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7 CONSIDERATIONS SUR LES THROMBOPHLEBITES 
SINUSO-JUGULAIRES DES OTO-MASTOIDITES 


Par H.-P. CHATELLIER 


q Chef de clinique Adjoint & la Faculté de Médecine de Paris 

i Lorsqu’on ouvre un traité d’otologie au chapitre réservé a l'étude 
: des thrombophlébites otitiques, on constate que les descriptions 
i quien sont données sont & peu prés identiques, quel que soit l’ou- 
q vrage consulté, Le tableau clinique est toujours celui d’une affection 
a 


essentiellement caractérisée par un ensemble de symptémes géné- 
raux alarmants et trés tapageurs, auxquels viennent s’ajouter, mais 
a titre trés accessoire, des manifestations locales, d’ailleurs variables 
suivant les cas (*) ; le pronostic est fort sévére, et les lésions néces- 
sitent un acte chirurgical des plus étendus. C’est encore sous ce 
méme aspect que la thrombose est représentée dans les observations 
que l’on peut relever a la lecture de nombreux articles publiés sur 
le sujet dans les divers périodiques. 

En un mot, a ne s’en tenir qu’a la littérature médicale, il semble- 


(!) Nous devons cependant signaler comme exception a cette régle, l'article 
récent de notre maitre M. Bourcgois (Traité de Pathologie Médicale et de 
Thérapeutique appliquéz, t XXVI), oi l'on peut lire : « Nous croyons juste 
« d’admettre l’existence d'une phlébite oblitérante bénigne, qui ne donne lieu 
« & aucun symptome clinique. La réalité en est démontrée par ce fait qu'on 
« trouve fréquemment dans les protocoles d’autopsie d’abcés cérébelleux la 
« mention d’une thrombose du sinus latéral qu’aucun symptome a’avait 
« révélé pendant la vie. » 

D’autre part il nous faut également citer un important travail surles thrxom- 
bophlébites latentes, inspiré par notre maitre M. Baldenweck & P. Mounier 
(Prix d’Otologie 1923). Ce mémvire est postérieur & la rédaction de cet ar- 
ticle. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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rait que la phlébite sinuso-jugulaire compliquant les oto-mastoi- 
dites entraine toujours et nécessairement une septicopyohémie, 
dont lexistence se traduit par l’allure clinique spéciale a cet état et 
qui bien entendu comporte un pronostic des plus sérieux. 

La réalité des faits est toute différente, et l’on doit appliquer au 
systéme sinuso-jugulaire les notions depuis si longtemps acquises 
pour ce qui est de linfection veineuse en général. La comme ici il 
faut distinguer tous les degrés entre la « phlébite suppurative 
diffuse » et la simple « phlébite atténuée ou adhésive ». En d'autres 
termes : a cété de la forme de thrombose sinuso-jugulaire seule et 
partout décrite, avec son cortege symptomatique de septico-pyohémie 
et son évolution souvent assez grave pour nécessiter dans tous Jes 
cas une thérapeutique chirurgicale aussi compléte que possible, il en 
existe une autre, Au moins aussi fréquente, celle-ci ne s’accompagne 
d’aucune septicémie et ne se manifeste que par des signes locaux 
fort discrets, si discrets méme que la complication veineuse ne cons- 
titue souvent qu'une surprise opératoire au cours d’une trépanation 
ou d'un évidement : elle comporte un pronostic trés diflérent et se 
contente d'une intervention beaucoup pius limitée. 

Frappé de ces constatations, qui se sont imposées & nous comme 
évidentes 4 l'examen de certains malades et qui nous ont paru dé- 
montrer que l'on avait trop de tendance a considérer les endo- 
phiébites d’origine auriculaire d'une maniére toujours uniforme et 
rigide, nous nous sommes attachés a l'étude générale des throm- 
boses survenant au cours des oto-mastoidites. Ce sont les conclu- 
sions que nous avons pu tirer dans le service de Lariboisi¢re, sous 
la direction de notre niaitre M. le Professeur Sebileau, que nous 
allons exposer, en les mettant en paralléle avec les enseignements 
classiques. 


Etiologie 


Si nous consullons ce qui a élé écrit au sujet de la fréquence de la 
phlébite sinuso-jugulaire, nous voyons que dans son Précis des 
Maladies de loreille, Lannois la considére comme une complication 
fréquente des oto-mastoidites. Ballance (cité par Luc) dit que dans 
les hépitaux de Londres, il y a par semaine un cas de mort par le 
fait de cette affection. Dans les Legons sur les suppuralions de 
Voreille moyenne, Luc constate que « e:nsidérée au point de vue 
« de la mortalité générale, cette complication des otites n’est ,rien 
« moins que négligeable » ; quelques lignes plus bas on peut lire 


que, d’aprés une statistique anglaise, sur 57 cas de complications 
intracraniennes a la suite de lésions auriculaires, il y aurait 
22 phlébites suppurées du sinus lateral. 


| 
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Descomps et Cibert, dans Les oliles moyennes et leurs compli- 
cations, disent que « d’une maniére générale on peut les considérer 
«comme plus fréquentes que Tabeés encéphalique, mais moins 
« fréquentes que la méningite ». Moulonguet, rapporte dans sa 
thése (') certaines statistiques oi: sont opposées, quant a leur 
fréquence, les diverses complications intracraniennes des oto- 


mastoidites. 
Statistique de Pitt : 


Méningites compliquant un abcés cérébral ou une 


Statistique de Keernes : 


Phiébite de sinus et 
Méningite non compliquée..... 


Statistique de Gruber : 


Statistique de Takabatake (clinique de Kerner) : 
le Sur 89 cas de complications tsolées : 


Thrombophlébite du sinus 
Abcés extradural de la fosse cérébrale moyenne........ 415 
Abcés extradural de la fosse cérébelleuse ...........00. 1 


Abcés du lobe temporal............ 06 2 


2° En y ajoutant 50 cas ot il y avait des affections com- 
hinées : 


Abcés extradural de la fosss cérébrale moyenne........ 21 
Abcés extradural de la fosse cérébelleuse .............- 4 
Empyhéme du sac endolymphatique 2 
Abcés cérebelleux.......... 3 


Mais tous ces chiffres visent surtout la fréquence des compli- 


(4) André Movroxever, Les abcés du cerveau d'origine otitique (Thése Paris 
1914, Steinheil édit.) 
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cations veineuses par rapport aux autres accidents intra-craniens 
des oto-mastoidites. 

Afin de nous faire une idée de leur nombre, comparé a celui des 
mastoidites quelles qu’elles soient, nous avons compulsé les statis- 
tiques du service de notre maitre le Professeur Sebileau et colligé les 
observations des malades opérés pendant un an (du 15 février 1921 
au 15 février 1922) de trépanations mastoidiennes, d’évidements 
pétro-mastoidiens et de phlébites sinuso-jugulaires. Nous avons 
relevé les chiffres suivants : 


I. — Service des hommes 


Trépanations 
Evidements 18 
Thrombophlébites 3 


Il. — Service des femmes 


Trépanations mastoidiennes 57 
Evidements 28 
Whrombophichites . 0 


Soit : Opérations pour mastoidites aigués ou chroniques...... 174 


C’est-a-dire un peu plus de 1,72 °/,. 

Ce pourcentage relativement faible s’‘oppose aux affirmations plus. 
haut rapportées. Pour étayer cette statistique, sans doute peu pro- 
bante parce qu’établie sur un champ d’expérience trop restreint, 
nous nous appuierons sur l’autorité de notre maitre M. Bourgeois 
qui s’exprime en ces termes: « Nous avons l’impression trés nette 
« que la fréquence de la phlébite a diminué beaucoup depuis vingt 
« ans, grace a la diffusion de l’otiatrie » (loc. cit.). 

Il est hors de doute que les sujets du sexe masculin sont plus 
enclins 4 ces complications que les femmes; tous les auteurs sont 
d’accord sur ce point. Les trois observations que nous avons re- 
cueillies au cours de cette année nous furent toutes fournies par le 
service des hommes. 

Si la thrombo-phlébite sinuso-jugulaire peut étre observée a 
tous les ges de la vie, elle parait cependant plus rare au-dessous 
de 5 ans et au dela de 50 ans, son maximum de fréquence est entre 
12 et 30 ans. 

La complication veineuse, rarement bilatérale, peut siéger a 
droite ou a gauche. La plupart des observations publices ont trait 
a des thromboses du c6té droit; ce qui s'explique aisément par la 
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simple raison que le sinus latéral droit (sinus major) est norma- 
lement d'un plus fort calibre que ie gauche (sinus minor) et que 
par conséquent le contact veineux avec l’os malade est plus étendu 
de ce cdté. 

L'ébranlement d’un traumatisme opératoire, qui a été signalé 
parmi les causes occasionnelles, parait bien hypothétique, puisque 
les 9/10 des malades chez quil’on découvre une Iésion veineuse 
n’ont pas été opérés (Prof. Sebileau). Par contre, les plaies sinusales 
nous semblent jouer un rdle étiologique beaucoup moins négligeable 
que celui que l'on a coutume de leur attribuer. 

A quelles sortes d’oto-mastoidites succédent ces complications 
veineuses ? Il semble que sur ce point les données classiques sont 
les plus précises. On Jes trouve admirablement exposées dans les 
Legons sur les suppurations de Voreille moyenne par Luc, qui 
distingue nettement suivant qu'il s’agit d'une infection du sinus 
lui-méme ou d’une localisation primitive du golfe. 

Pour ce qui est de l’infection du sinus lui-méme, c’est-a-dire du 
segment occipito-squameux ou /ransverse du vaisseau, de son coude 
et de sa partie descendante ou sigmoide, voici les termes propres 
employés par l’auteur : « Il est rare, du moins chez l’adulte, qu'elle 
« se montre dans le cours des otites aiguis ; chez l'enfant, le fait 
« n’est rien moins qu’exceplionnel. » Précisant encore mieux sa 
pensée il ajoute : « Généralement il s’agit de vieux foyers otor- 
« rhéiques ayant détruit l’os profondément et ayant méme le plus 
« souvent abouti 4 la dénudation du sinus veineux qui était resté 
« ainsi pendant des semaines ou des mois baignant au milieu d’un 
« pus plus ou moins septique. » Un peu plus loin auteur souligne : 
‘ Le rdle prépondérant que parait jouer le cholestéatome de Ioreille 
« dans le développement de l’infection sinusienne. » 

En ce qui concerne la phlébite du golfe, nous lisons : « L’infection 
« du golfe jugulaire est primitive ou secondaire. Dans le premier 
« cas, elle peut étre d’origine traumatique et alors résulter d’un acte 
« vulnérant direct tel que : paracentése tympanique, curettage, tens 
« tative d'extraction de corps étrangers de la caisse. Ces cas sont 
« évidemment exceptionnels et exigent comme condition une 
« extréme minceur ou méme de véritables déhiscences du plancher 
« de la eaisse. 

« Il est beaucoup plus fréquent que l’infection directe du golfe 
« lire son origine de la caisse du tympan, dont je vous ai signalé 
« précédemment les rapports de voisinage étroits avec le segment 
« veineux en question, au niveau du plancher. 

« Mais sur ce point spécial d’étiologie, une distinction s’impose a 
« nous, l’otite point de départ de la phlébite jugulaire pouvant étre 
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« aigué ou chronique. Dans ce dernier cas, l’infection du golfe est 
«le plus souvent la conséquence de l’extension des lésions de 
« l’ostéite fongueuse si¢geant au niveau du plancher de la caisse ; et 
« ici encore, comme pour les faits de traumatisme, le transport de 
« Vinfection peut se trouver facilité par une disposition anatomique 
« spéciale (minceur anormale du plancher, présence de déhiscences 
« ou disposition lacunaire de son tissu). 

« A Pinverse de ce que nous observons pour le développement de 
«la phlébite du sinus sigmoide, c’est le plus souvent dans le cours 
« d’otites aigués que celle du golfe est susceptible de se produire. Et 
« il résulte des cas observés dans ces derniéres années, depuis que 
« notre attention a été attirée sur ces faits tout nouveaux, que cette 
« infection primitive du golfe dans le cours d'une otite aigué serait 
« tout particuliérement observée dans l’enfance. » 

Poursuivant son sujet, l’auteur aborde les phlébites du golfe 
secondaires a celles des sinus voisins : « Soit qu’un thrombus pri- 
« mitivement formé dans le sinus sigmoide ou dans le pétreux infé- 
« rieur finisse par alteindre le golfe par le fait de son extension 
« progressive dans le sens du courant sanguin (c’est le mécanisme 
« de la thrombose progressive) ; soit que (et il s’agit alors du méca- 
« nisme embolique) les microbes aprés avoir pénétré dans une des 
« yoies veineuses situées en amont du golfe, trouvent seulement 
« dans ce dernier, 4 la faveur du ralentissement du courant sanguin 
« eb du phénoméne de remous que je vous ai signalé précédemment, 
« les conditions propres 4 leur colonisation et 4 la phlébite throm- 
« bosante qui en est la conséquence. » 

Nous avons tenu a citer intégralement les passages oti Luc ré- 
sume si clairement l’enseignement classique avant d’exposer les 
idées de notre maitre M. le Professeur Sebileau, afin d’en bien faire 
ressortir les différences. 

Voici quelques extraits d’une lecon qu’il fit sur ce sujet a la Cli- 
nique de Lariboisiére le 2 décembre 1920: 

« Il serait fort intéressant de savoir dans quelles proportions de 
« fréquence on observe au milieu de toutes les phlébites périmas- 
« toidiennes cette phiébite du golfe ; et cela étant établi, dans quelles 
« proportions elle est isolée ou en continuité avec des lésions du 
« reste du sinus. Or pour trancher cette question il faudrait la 
« statistique ‘d'un chirurgien allant,dans tous les cas d’infection 
« veineuse commandant un acte opératoire, 4 la recherche de tout 
« le systeme systématiquement, depuis le coude jusqu’au golfe. Or 
« je ne sais si un tel chirurgien existe; mais de statistique je n’en 
« connais pas. Pour ce qui me concerne, je tends a croire que la 
« thrombo-phlébite primitive du golfe est trés rare et voici pour- 
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« quoi : j’ai vu un grand nombre de ces complications veineuses et 
« je ne merappelle pas avoir vu un seul de ces malades qui, ayant 
« des signes de phlébite et ayant été opéré, n’ait été trouvé porteur 
« de lésions de la portion visible du sinus (+). » 

Cette remarque l’entraina aux conclusions suivantes : « Il n’est 
« done pas possible d’établir une proportionnalité causale entre les 
« phlébites générales du sinus et les phlébites localisées au golfe, 
« puisqu’en réalité la fréquence relative des unes et des autres nous 
« échappe. Tout ce qu’on enseigne a cet égard est de la théorie, pas 
« autre chose. Il faut done envisager toutes ces phlébites en bloc. Or 
« lexpérience apprend qu’elles paraissent plus fréquentes dans les 
« suppurations chroniques que dans les suppurations aigués, mais 
« cependant qu'il est des séries importantes ot le contraire appa- 
« rait (La statistique de Gibert portant sur 35 cas de complications 
« veineuses tant sigmoides que bulbaires, en signale 24 survenant 
« pendant des otites aigués et seulement 14 au cours d’otorrhées 
« chroniques), 

« L’expérience apprend encore que dans la plupart des cas, on 
« trouve des lésion osseuses intermédiaires entre la caisse ou l’antre 
« et le sinus, et que ces infections veineuses donnent ordinairement 
« l'impression de lésions de contact, de voisinage, plutot que celle 
« de lésions a distance par petites thromboses ¢loignées. » 


a 


Pathogénie 


Nous allons successivement envisager : la nature microbienne de 
linfection veineuse et la facon dont les germes, partis des cavités 
oto-mastoidiennes, peuvent gagner le systtme sinuso-jugulaire. 


* 
* * 


A. — Il semble que la premiére partie du probléme doive étre vite 
résolue. Puisque la phlébite n'est que l’extension au systéme vascu- 
laire de l’infection des cavités auriculaires et périauriculaires, ce sont 
donc les agents microbiens ordinaires des oto-mastoidites qui devaient 
étre retrouvés;au niveau des lésions veineuses. Malheureusement la 


(!) Nous croyons bon de remarquer a ce sujet, que l’avis de notre maitre 
M. Baldenweck est assez différent ; puisqu’é propos de 3 cas de thrombose 
du golfe opérés et guéris, il attire l’attention sur la fréquence relative de 
cette localisation (15 & 25 °/, des thromboses otitiques). Il estime méme que 
nombre de cas étiquetés : + otite & forme septicémique » sont vraisemblable- 
ment des otites compliquées d'une thrombose primitive du golfe (Communi- 
cation de MM. Baldenweck et Bloch au X® Congrés  nternational 
@Otologie). 
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question perd toute sa simplicité quand on se rappelle que les lésions 
phlébitiques viennent compliquer, dans l'immense majorité des cas, 
des oto-mastoidites chroniques ; c’est-a-dire des formes depuis plus ou 
moins longtemps ouvertes et dans lesquelles la flore microbienne a 
complétement perdu ses caractéristiques initiales. Le plus souvent 
les agents pathogénes primitifs, dont certains ont une fragilité qui 
rend leur présence tres éphémére, ont été remplacés par d’autres 
venus ultérieurement par infection secondaire, comme il est de régle 
dans toute otite moyenne ouverte qu’un pansement protecteur n’au- 
rait pas suffisamment garantie. 

Cette simple remarque suffit & expliquer le polymorphisme 
extréme des espéces microbiennes rencontrées au niveau du sinus 
lui-méme, ou Jachés par la lésion veineuse dans le torrent circu- 
latoire. 

Quelle qu’ait pu étre la nature de l’infection auriculaire initiale, 
ce seront les agents pathogénes les plus virulents et surtout les plus 
résistants que l’on retrouvera a la clé des accidents phlébitiques. La 
plupart des auteurs qui ont étudié la question ne parlent que du 
streptocoque (Herzfeld, Leuter et Nuernberg, Rae, Duel et Wright, 
Oppenheimer... etc.). Pour Descomps et Gibert le streptocoque ré- 
pondrait souvent aux cas aigus et le staphylocoque aux cas chro- 
niques ; d’autre part celui-ci engendrerait surtout les formes atté- 
nuées et celui-la les formes virulentes septicémiques. D’autres. tel 
Watson Williams, signalent I’association du streptocoque et du 
staphylocoque. Brieger, puis Kobak, ont attiré l’attention sur la 
présence d’anaérobies. Ce sont ces formes associées avec anaérobies 
qui provoqueraieat les phlébites gangreneuses ; leur association au 
staphylocoque serait grave mais leur association au streptocoque le 
serait encore davantage. Le Professeur Sebileau insiste aussi sur 
la fréquence des affections anaérobies 4 type gangreneux ; ce sont 
elles que l’on trouve dans le plus grand nombre des cas graves, au 
cours des suppurations chroniques. 

En ce qui nous cencerne, dans les dix cas, tant de phlébites que 
d’endophlébites, 4 propos desquels nous avons pratiqué la culture 
du sang prélevé soit dans le sinus, soit dans la grande circula- 
tion, nous n’avons jamais trouvé le streptocoque. Sept fois l’hémo- 
culture est restée stérile ; dans les trois autres cas nous avons iden- 
tifié deux fois du staphylocoque blanc et une fois du pyocyanique. 


Mais nous ne voulons tirer aucun argument sérieux d'un champ 
d’étude aussi restreint. 
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B. — Quels que soient les microbes en jeu, l’infection sinuso-ju- 
gulaire peut se faire de deux facons principales : par processus de 
contiguilé, c’est-a-dire par ostéite de proche en proche ; ou par 
processus de continuilé, par voie sanguine (Prof. Sebileau). 
Souvent méme ces deux moyens d’attaque se combinent pour 
atteindre vaisseau. 

La fréquence réciproque de ces deux modes d’infection est a dis- 
tinguer suivant le segment vasculaire considéré. 


I. Pour ce qui est du sinus lui-méme, il est certain que presque 
toujours, on est guidé vers les lésions phlébitiques par la pour- 
suite de l’ostéile ; mais importance de la carie osseuse varie sui- 
vant les cas. 

Le plus souvent l’os malade forme un chainon intermédiaire con- 
tinu et évident entre l’antre et la paroi sinusienne, quelquefois 
méme la fonte osseuse est si compléte qu'un simple nettoyage 4 la 
curette met le sinus latéral 4 nu, Le cholesteatome peut jouer ici 
son role destructeur habituel, Mais il faut savoir qu’il n’en va pas 
toujours de méme, et que l’ostéite parait parfois localisée unique- 
ment au pourtour de l’antre ; dans ces cas, le contact entre le foyer 
périantral et celui qui environne le sinus, surtout fréquent vers son 
coude, n’est réalise que par une train¢e ostéilique si mince et si dis- 
créte, qu’on ne la retrouve que difficilement a lopération. 

Il est enfin des cas plus rares, ot toute relation ostéitique est 
impossible a établir entre la périantrite et la lésion veineuse, si mé- 
ticuleuse qu’en soit la recherche. C’est alors qu'il faut admettre que 
le sinus a été infecté par voie de continuité veineuse ; c’est-a-dire 
par le moyen de petites veinules dont lorigine baigne en plein 
foyer périantral, et dont la terminaison s’ouvre dans la paroi 
sinusale. 

Les auteurs qui décrivent le sinus et ses branches, ne signalent 
comme affluenta ce niveau que la veine sigmoido-antrale d Elsworth 
dont le calibre est réduit, mais dont l’importance est capitale pour 
expliquer les infections sinusiennes de ce genre. Elle prend en effet 
naissance par plusieurs ramuscules au sein méme du tissu +pongieux 
périantral et se jette dans le coude sinusal, juste au-dessous de la 
eréte du rocher. 

On concoit le réle considérable joué par ce ramuscule veineux, 
puisque son origine le met en rapport avec la zone périantrale, pre- 
miére étape de toute infection mastoidienne. 


* 
: 
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Nous avons cependant youlu savoir s'il n’existait pas d’autres 
veinules analogues, mettant le sinus en relation avec d'autres 
points de la masse mastoidienne, et capables par conséquent de 
drainer vers sa cavité les germes septiques dispersés dans I’apo- 
physe. La dissection ne nous a pas paru propre a résoudre le pro- 
bléme, car s‘ils existaient, ces ramuscules devaient avoir un calibre 
tellement réduit qu’ils échapperaient trés certainement a la gouge 
chargée de les dépister dans |’épaisseur de l'os. Nous avons préféré 
recourir a la radiographie, aprés avoir injecté sous pression dans la 
jugulaire interne de sujets frais une suspension de minium dans la 
térébenthine. Bien entendu les piéces étaient débarrassées de leurs 
parties molles tant superficielles que profondes avant d’étre sou- 
mises aux rayons X. Pour ce qui est de la dure-mére, elle était 
arrachée, sauf naturellement au niveau méme du sinus dont 
Vintégrité était assurée par deux incisions menées de part et d'autre 
du vaisseau. 

Malgré la perfection des é¢preuves qui nous furent fournies par 
MM. Dariaux et Jean, chef adjoint et assistant du laboratoire de 
radiologie de Lariboisi¢re, les conclusions furent’ moins faciles a 
tirer que nous l’avions espéré, tant ces veinules sont gréles et tant 
l’opacité des trabécules osseuses qui séparent les cellules mastoi- 
diennes peut donner le change. L’examen de nos radiographies 
nous permit pourtant d’affirmer l’existence de plusieurs veinules, 
qui, parties du sein méme de la masse mastoidienne, aboutissent d 
des points différents du bord antérieur du sinus sigmoide. Outre la 
veine d’Elsworth, nous avons identifié deux ou trois petits ramus- 
cules veineux plus bas situés, dont lombre sinueuse suit un trajet 
général antéro-postérieur, et dont la longueur dépasse 15 milli- 
meétres ('). Il est donc démontré qu'une trainée continue d’ostéite 
n'est nullement indispensable entre le foyer antro-périantral et 
le foyer veineux ; l'un peut trés bien infecter l'autre par embolie 
sceptique. 

Il n’en reste pas moins que dans ces thromboses sigmoides, c'est 
Yostéite qui joue le réle principal; et limportance capitale des 
lésions osseuses localisées & la partie postérieure de la mastoide 
mérite d’étre tout particuli#rement soulignée. N’est-ce pas en effet a 
la face profonde du massif pétro-mastoidien que descend le sinus? 
De plus l'architecture de cette portion réculée de la mastoide n’est 
pas sans favoriser nettement l’évolution des lésions vers la pro- 
fondeur, c’est-a-dire vers la table interne oti se déprime la gouttidre 
sigmoide. 

(1) H. P. Cnareuen, Le sinus latéral. Anatomie. Embryologie, 1922 
(Arnette édit.). 
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Déja en 1881, Bezold (*) remarquait qu’en arriére de la suture 
pétro-squameuse externe, la corticale superficielle est rugueuse et 
épaissie par les solides insertions du sterno-cléido-mastoidien, du 
splenius et du petit complexus. Cette disposition dresserait un 
obstacle 4 l’évolution vers l’extérieur des suppurations mastoidiennes 
postérieures, elles deviendraient de ce fait plus dangereuses pour la 
corticale profonde et les organes qu'elle abrite. Poursuivant son 
étude, Bezold distinguait aussi ces localisations mastoidiennes pos- 
térieures suivant qu’elles térébraient la corticale externe au-dessus 
ou au-dessous des insertions musculaires sus-mentionnées : « Quand 
« lasuppuration siége au-dessus de ces insertions musculaires, le 
« pus se localise derriére le pavillon de loreille, et son issue a lieu 
« & travers la fissure qui sépare l’apophyse mastoide de la 
« portion écailleuse du temporal, ou a travers les orifices vasculaires 
« siégeant & la partie de la face externe dépourvue d’insertions 
« musculaires, » 

Dans la Revue de Laryngologie, d’Olologie el de Rhinologie de 
1918 (N° 5 et 6), le Professeur Moure et Rozier ont publié un long 
travail consacré aux « Mastoidites postérieures ». Bien qu‘il y soit 
parlé de la possibilité d’une infection sinuso-méningée, les auteurs 
s’attachent surtout a la description des abcés cervicaux secondaires 
a une extériorisation du pus a travers la corticale externe ; ils dé- 
crivent ainsi quatre types de collections otopathiques du cou : 
1° labeés rétro-maxillaire ou antérieur; 2° l'abcés développé dans 
la gaine profonde du sterno-cléido-mastoidien et fusant le long des 
gros vaisseaux (abeés médian) ; 3° l’abcés de l’espace trapézo-sterno- 
mastoidien ou postérieur ; 4° labcés de la nuque. 

Tout derniérement -enfin (Annales des maladies de Voreille, 
t. XLI, n° 1 et n° 7, janvier et juillet 1922), le Professeur Mouret et 
Seigneurin ont repris l'étude de ces formes particuliéres de mas- 
toidite. Bien loin de les englober dans un seul groupe : les « mas- 
toidites postérieures », & la facon de l’école de Bordeaux, ils les 
divisent au contraire en deux formes parfaitement distinctes : 
les « mastoidites postéro-supérieures » et les « mastoidites postéro- 
inférieures ». Les différences cliniques par quoi elles se manifestent 
reposent sur l'anatomie de la région ; elles peuvent étre résumées 
par le schéma suivant : 

a) Dans les mastoidites postéro-supérieures. L’issue de l’abces 
vers le dehors, trés postérieure, reste haute, cranienne, empéchée 
qu'elle est de descendre par l’accolement de l’aponévrose épicra- 


(‘) Bezotp, Une nouvelle voie de propagation de l’otite moyenne dans le 


voisinage, du traitement & opposer & ces accidents (Deutsch. Méd. Woch , 
1881, n° 28). 
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nienne a l’aponévrose du sterno-cléido-mastoidien. Elle est de plus 
superficielle, puisque la seule aponévrose épicranienne, immédia- 
tement sous-jacente a la peau, la recouvre. L’extériorisation par la 
corticale interne menace le segment horizontal du sinus (c’est-a- 
dire le sinus transverse et le segment postérieur du coude) et 
les méninges de l'élage céréhral. 

b) Dans les mastoidites postéro-inférieures au contraire, la perfo- 
ration de la corticale externe siége au dessous du niveau des inser- 
tions du sterno-cléido-mastoidien et du splénius ; aussi l’abces 
profond, sous aponévrotique, pourra-t-il descendre en toute liberté 
dans le cou. On le trouvera dans l’interstice compris entre le bord 
postérieur du sterno et le trapeze, véritable « défaut de la cuirasse 
du cou » (Prof. Sebileau). Evoluant en profondeur, les lésions 
ostéitigues menaceront le segment descendant ou sigmoitde du 
sinus, et les complications méningées seront localisées a l’élage 
céréhelleux. 

Quoi qu'il en soit, la partie sinusienne s’infecte dans la presque 
totalité des cas par voie de contiguité ostéitique; on peut méme 
considérer la thrombose latérale comme le cas le plus typique d’une 
phlébite provoquée de dehors en dedans par progression centripéte 
d’une infection voisine. 

Dans sa marche en arriére le foyer septique, aprés avoir envahi le 
tissu spongieux, éburné ou pneumatique de la mastoide, arrive sur 
la coque osseuse du sinus; c'est la premi@re étape par quoi se ma- 
nifeste l’infection périvasculaire. La présence habituelle d’un nid 
cellulaire au voisinage du coude sinusal localise souvent l’infection 
osseuse a ce niveau. 

Aprés avoir nécrosé la goulttiire sigmoide sur une plus ou moins 
grande étendue, linfection gagne la tunique méme du vaisseau et 
détermine une périphlébite fongueuse ou suppurée. A propos de 
cette derniére, il est intéressant de retenir les cas oi le pus, collecté 
sous forte pression dans la coque périsinusienne, a pu déprimer et 
refouler la paroi veineuse jusqu’a obstruer complétement la lumiére 
du sinus. Passow en a rapporté 8 cas, dont 2 de Kramm, a la 
Sociélé Berlinoise d’Olologie (séance du 14 mai 1909). L’année 
suivante Urbantschitsch et Bondy en signaiaient chacun un, et 
Ruttin communiquait deux observations A la Sociélé Viennoise de 
Laryngologie (31 janvier et 28 février 1910). 

Sans nous arréter a |’extension possible de la périphlébite, tant « en 
hauteur », c’est-a-dire suivant le grand axe du vaisseau, qu’ « en 
surface », pouvant alors gagner en tache d’huile sur la dure-mére 
cérébrale ou cérébelleuse (si bien que périphlébite et pachyménin- 
gite ne deviennent somme toute que deux localisations différentes 
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d’un méme processus), nous ne nous appesantirons que sur 
l’extension que l’on pourrait appeler « en profondeur ». C'est elle 
en effet qui permet a l'infection de traverser la paroi duro-endovei- 
neuse du sinus et de provoquer l’endophlébite. 

Leuter soutient que la paroi du sinus est trés résistante vis-d vis 
de l’'infection ; Haymann parait étre arrivé 4 des conclusions ana- 
logues dans les recherches expérimentales qu’il fit sur le chien et 
sur le singe (Arch. /. Ohrenh., B. L., LXXXIII, n® 4 et 2). 

Pour nous rendre compte de l'état bactériologique du sang sinusal 
au cours des périphlébites, nous avons pratiqué des hémocultures 
sur un certain nombre de nos opérés atteints de lésions périvei- 
neuses. Il aurait été intéressant de pouvoir déterminer depuis com- 
bien de temps la paroi sinusienne était au contact direct des germes 
septiques, afin d’apprécier la résistance qu’elle est susceptible de 
leur opposer. Faute de cette donnée, impossible 4 préciser, nous 
avons noté le seul élément qu'il était en notre pouvoir de relever : 
la durée de l’infection auriculaire. Presque toujours les cultures 
demeurérent négatives, témoignant ainsi de l’obstacle sérieux que 
constitue la paroi sinusienne ala progression des agents microbiens, 
Pour ce quiest des hémocultures qui donnérent un résultat positif, 
il est bon de remarquer que les bactéries ont fort bien pu étre ré- 
coltées par l’aiguille qui ponctionnait le sinus en passant par la 
bréche opératoire, c’est-a-dire en milieu infecté, bien que nous 
ayons toujours pris soin d’agir aussi aseptiquement que possible et 
de faire précéder la ponction par une application locale de teinture 
diode. 

Dans le tableau suivant se trouvent réunis les examens faits par 
le D' Cleret, chef de laboratoire du service : 


Forme d’otite ayant déterminé Forme de 
la périphlébite périphlébite 
Otite subaigué (2 mois) ostéitique |du sinus latéral : — 
Otile aigué ostéitique |du sinus latéral : — 
Otite subaigué (otorrhée de 2 mois)| fongueuse jdu sinus latéral ; — 
Otite aigué fongueuse |du sinus latéral : — 
Otite subaigué (otorrhée de 2 mois)| fongueuse |du sinus latéral : — 
fongueuse |sinus latéral : + (pyocya- 

Otite subaigué (otorrhée de 2 mois) et suppurée| nique) 


latéral : (staphylo- 
coque blanc) 

(basilique ‘ - 

Otite aigué suppurée ‘ sinus latéral : — 


Otite aigué 


(2me otite de la méme oreille) suppurée 


II. Quant a la phiébite primitive du golfe, dont le Professeur Sebi- 
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leau souligne l’extréme rareté, c’est au contraire le processus de 
continuité par ostéite de proche en proche qui devient |’exception. 
Dans ce cas on doit incriminer ; soit les petiles veinules qui de la 
caisse vont au golfe et que nos radiographies nous ont toujours 
montré trés nombreuses ; soit des déhiscences anormales du plan- 
cher de la caisse, pour peu que la suture tympano-pétreuse reste 
partiellement perméable ou que des cellules évident la trés mince 
lame osseuse intertympano-jugulaire ; soit enfin les petits canaux 
analomiques comme celui du rameau auriculaire du pneumo- 
gastrique, ou le canal tympanique qui loge le rameau de Jacobson. 

A cété des deux voies principales qui s‘offrent 4 la progression de 
linfection et que nous venons d’étudier : ostéite de proche en proche 
et embuolie septique, il fauten signaler d’autres. 

La majorité des auleurs s’accorde a n’admettre qu’a titre tout a 
fait exceptionnel la phlébite sinusienne traumatique, consécutive a 
une blessure accidentelle du vaisseau au cours d’une intervention 
sur la mastoide: et la littérature est naturellement trés pauvre en 
faits de ce genre. Sans prélendre a une bibliographie compléte, nous 
avons relevé les observations de Zeroni, les trois cas de Bondy pu- 
bliés en 1909; outre celui qu'il a rapporté avec Jacquin, Luc 
signale celui d’Hofmann de Dresde. 

Diamétralement opposée est l’opinion qui se dégage de l’enseigne- 
ment du Professeur Sebileau. Pour lui, il ne saurait étre indifférent 
douvrir d’un coup de gouge malheureux le sinus au cours d'une 
mastoidectomie. La bréche ainsi faite, élendue et déchiquetée, laisse 
largement ouvert dans le foyer osseux foreément septique, un 
vaisseau ala vaste lumiére et dont la rigidité des parois entraine 
une béance permanente. Les conséquences d'une telle plaie ne 
peuvent étre comparées a !’inocuité absolue d’une simple ponction 
exploratrice ; celle-ci est d’abord pratiquée avec certaines précau- 
tions d’antisepsie, de plus elle n’établit_ pas de communication du- | 
rable entre le courant sanguin supposé stérile et le ‘foyer osseuXx 
toujours infecté. Quant 4 la méche tassée dans la déchirure vascu- 
laire pour assurer I’hémostase et Jaissée ne fiit-ce que vingt-quatre 
heures, elle ne peut que rendre l’infection sinusienne encore plus 
inévitable, puisque son extrémité baigne dans les sécrétions 
toujours sepliques de la bréche osseuse; Je sang qui se coagule 
dans la trame du tissu constitue d’autre part un milieu de culture 
on ne peut plus favorable a la pullulation microbienne (*). 


(1) Ces notions ne sont pas seulement théoriques, et les accidents thrombo- 
siques post traumaliques paraissent moins exceptionnels qu’on se plait a le 
croire. A telle enseigne que notre collégue P. Cornet a pu, en un an, trouver 
6 observations de sources différentes. I! en a réuni 4 dans un mémoire pré- 
senté pour le Prix dOtologie de 1923. 
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Trés rares, et se ratiachant somme toute au processus de conti- 
nuité par voie sanguine, sont les cas ov « le sinus latéral s’infecte 
« par l’extension d’une phlébite développée au niveau des veines 
« labyrynthiques, puis dans le sinus pétreux inférieur » (Luc). 

Outre l’explication du simple voisinage immédiat, qui permet 
pourtant a elle seule de comprendre linfection veineuse au cours 
des oto-mastoidites, on peut encore invoquer, mais seulement a titre 
de causes accessoires, les conditions anatomo-physiologiques de la 
circulation veineuse a ce niveau. 

Tout d’abord, le trajet du sinus, coupé de coudures brusques, 
voire méme d’angles aigus, n’est pas sans ralentir notablement le 
courant sanguin. Pe plus Macewen, étudiant plus spécialement le 
golfe, considére ce renflement veineux comme un véritable réservoir 
sanguin chargé d’éviter a l’encéphale les phénoménes d’anémie 
subite, lors de la diastole cardiaque. Leuter, puis Griinert font 
remarquer que cet avantage physiologique devient un sérieux 
danger en cas d'infection sinuso-jugulaire, car le ralentissement 
imposé au cours du sang favorise le dépdt et le développement des 
colonies bactériennes localement et en amont. D’aprés ces auteurs, 
la disposition anatomique de la fosse jugulaire entraine l’existence 
d'un coin-mort et d'un remous a la partie haute du golfe, tout-a- 
fait favorable a la pullulation microbienne (in Luc), 

La simple morphologie du canal sinuso-jugulaire suffirait done a 
expliquer la stase sanguine locale. Elle devient encore beaucoup 


»lus évidente si l’on se souvient du trés important carrefour veineux - 
I 


observé & ce niveau. La majeure partie du sang de l’encéphale 
aboulit en ce point a la grande voie efférente cervicale : la jugulaire 
interne. Ce considérable apport sanguin, arrivant parfois a contre- 
courant, entraine nécessairement un notable ralentissement au 
cours du sang dans la voie principale. 


Anatomie pathologique 


Ce chapitre d’anatomie pathologique nous parait indispensable a 
bien connaitre ; ce sont en effet et la nature des Iésions endosinu- 
siennes, et surtout les différentes évolutions anatomiques vers 
lesquelles ces lésions peuvent tendre qui commandent toute l’his- 
toire des endophlébites, sous quelqu’angle qu’on la considére : 
clinique, pronostic et thérapeutique. La description d’une thrombo- 
phlébite toujours uniforme et pour ainsi dire immuablement figée 
sous les dehors d’une septico-pyohémie, telle qu’elle est donnée par 
les classiques, ne résisle pas 4 l’examen de ce qui se passe au niveau 
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méme de la lésion sinusienne ; tant cette dernitre peut revétir des 
aspects variables. 

Si l'on fait abstraction de certaines particularités tenant d’une 
part a la structure spéciale qu’il revét partiellement (manchon dural 
surajouté et absence de valvules), et d’autre part aux rapports 
intimes qu’il présente avec la masse encéphalo-méningée, le systeme 
sinuso-jugulaire doit étre considéré comme une simple veine ; aussi 
doit-on s’attacher a faire rentrer les lésions qu'il présente dans le 
cadre habituel des phiébites en général. Nous envisageons successi- 
vement: 1° La constitution du thrombus ; 2° Son évolution ; 3° Les 
lésions secondaires de. voisinage qui peuvent le compliquer; 
nous conformant en cela a l'étude habituelle des thromboses quelles 
qu'elles soient. 


1° Constitution du thrombus 


Le mécanisme de la formation du thrombus est aujourd hui 
classique depuis les travaux de Vaquez et du Professeur Widal. Il 
nous suffira d’adapler au cas particulier du sinus Jatéral les con- 
clusions auxquelles ont abouti ces auteurs pour les veines en gé- 
néral ; aussi serons-nous brefs 

Nous nous burnerons a rappeler la nécessité d'une lésion primi- 
five de l'endoveine ; opinion déja émise par Hunter et par Cruveilhier 
pour qui la formation du caillot était secondaire 4 « une cause 
dirritation agissant sur l’endoveine ». 

Dans la phlébite otitique, la lésion de l’endoveine est de nature 
infectieuse ; encore que Talke soulienne que la formation du 
thrombus n'est pas sous l’action direcle des microbes eux-mémes, 
mais qu’elle est plutot commandée par « un produit » secrété par 
les microbes ; produit qui atteint et traverse la paroi sinusienne 
avant que les corps microbiens n’y aient fait apparition. 

Ce n’est qu’aprés que lendoveine aura manifesté sa réaction par 
une desquamation endothéliale et une abondante infiltration em- 
bryonnaire de son tissu sous-endothélial que la précipitation de la 
fibrine pourra se réaliser et constituer le thrombus. Selon Vopinion 
actuelle tous les globules blanes ne sont pas générateurs de fibrine, 
et la coagulation commencerait par la précipitation des hématoblastes 
(Hayem) ou des plaquettes sanguines (Eberth et Schimmelbusch). 

Ces éléments subissent une « margination » d’autant plus mar- 
quée que la circulation se ralentit davantage. Ils finissent par 
adhérer & la paroi veineuse altérée, se désagrégent en une masse 
hyaline granuleuse qui n’est autre que le thrombus blanc pariétal, 
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ou caillot primitif, ou encore caillot autochtone de Virchow, ou enfin 
caillot adhérent. Il est blanc, lamelleux et stratifié. 

Plus tard, des coagulations secondaires viennent s’ajouter au 
thrombus primitif, c’est le caillot secondaire, encore appelé caillot 
par stase ou caillot cruorique. De couleur foncée, il déborde plus ou 
moins le thrombus adhérent ; et peut, s’il est trés développé, s’appli- 
quer aux parois du sinus, mais sans leur adhérer. 

L’importance de cette coagulation secondaire est capitale au 
point de vue pratique et extrémement variable suivant les cas. Elle 
prend parfois des proportions considérables ; c'est ainsi qu'un 
thrombus né dans un point quelconque du sinus latéral peut envahir 
en aval le golfe et méme la jugulaire interne cervicale. On en a vu 
également qui gagnaient en amont vers le pressoir d’Hérophile, et 
qui, dans des cas il est vrai fort rares, dépassaient le confluent pos- 
térieur pour s’étendre suivant le cdlé atteint et la disposition sinu- 
sienne : soit vers le sinus longitudinal supérieur, soit vers le sinus 
droit, soit méme vers le sinus latéral du cdté opposé, comme 
Whitehead en signale une observation (Société royale de médecine, 
5 décembre 1908). Bien entendu, un thrombus, dont les coagula- 
tions secondaires prennent une telle importance, peut envoyer des 
ramifications qui obstruent une ou plusieurs des collatérales du 
canal sinuso-jugulaire principal ; on en a signalé dans le sinus pé- 
treux supérieur, le sinus pétreux inférieur et la veine faciale. 

Par contre, dans certain cas le caillot cruorique ou secondaire 
est réduit au minimum et le thrombus se limite au caillot primitif. 
C’est alors que la lumiére du sinus est en partie respectée et que le 
caillot reste pariélal. 


2° Evolution du thrombus 


L’évolution ultérieure du thrombus varie essentiellement suivant 
les cas; et l'on peut dire avec le Professeur Sebileau que de cette 
évolution vont dépendre toute I’histoire clinique et le pronostic 
de la maladie; de méme que ce sera la marche vers tel ou tel 
mode évolutif qui commandera l’indication et la technique opé- 
ratoires. 

a) Dans les cas favorables ; c’est a-dire si infection est atténuée 
et si le malade est dans un état tel qu'il puisse s’y opposer pour le 
mieux, le caillot va s’organiser. Il le fera, non pas grace aux élé- 
ments du caillot lui-méme comme l’avaient admis Virchow, Pi- 
rogofet Rindfleisch, mais au moyen d’éléments cellulaires endothé- 
liaux proliférés de la tunique interne de la veine (Tiersch, Waldeyer, 
Cornil et Ranvier, Renault, Troisier, etc.). 
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Vers le 4° ou le 5* jour des néo vaisseaux apparaissent dans le 
caillot ; d’abord au niveau de la zone adhérente a la paroi veineuse, 
trés rapidement ils pénétrent peu a peu dans le reste du thrombus. 
Dés le 6° ou le 7° jour, aprés que ce réseau de néo-capillaires s'est 
anastomosé avec les vaisseaux venus des vasa-vasorum des tuniques 
moyenne et externe de la veine, la circulation du caillot est 
établie. 

Alors, le caillot, pourvu d’une circulation suffisante, devient un 
moyen de défense efficace contre extension de Vinfection; il 
joue le rdle d’un bouchon hermétique qui obstrue le sinus, en 
excluant un segment qui est précisément le segment infecté, et 
s'oppose ainsi a la septicémie. 

Ce sont sans aucun doute ces formes anatomiques qui corres- 
pondent aux cas cliniques, négligés par les classiques, dans lesquels 
la thrombo-phlebite ne se manifeste par aucun des signes généraux 
habituels des seplico-pyohémies, soit que quelques troubles locaux 
puissent seuls les faire supposer, soit méme qu'on ne les découvre 
que fortuitement au cours d'une opération. 

Quel est maintenant le sort réservé a ce caillot diiment organisé ? 

On a signalé la possibililé, & vrai dire assez exceptionnelle, d’une 
résorption se faisant par une désagrégation en fragments minus- 
cules, trop infimes pour provoquer des accidents emboliques ; le 
vaisseau redevient perméable, c'est une guérison presque parfaite, 
avec reslilulio ad inlegrum. 
D’autres fois « le caillot subissant la dégénérescence granulo- 
graisseuse perd sa dureté, devient mou, diffluent surtout dans ses 
segments mal irrigués. Il disparait en totalité ou en partie, se 
résorbe, laissant & sa place et au niveau de Ja paroi veineuse 
correspondante une plaque cicatricielle de sclérose, qui persiste 
souvent épaissie et indurée dans la paroi veineuse » (Descomps et 
Gibert). 

Il peut se faire que ce processus soit surpris par l’intervention ; 
on voit alors, en plein centre du thrombus, une cavilé remplie 
dune bouillie puriforme aseptique 


& & 


a 


composée de goultelettes 
graisseuses, de leucocytes chargés de graisse (corpuscules de 
Gliige), de cristaux d’hématoidine et de granulations pigmentaires. 
Le Professeur Widal a cependant signalé la possibilité d'une collec- 
tion de pus véritable, contenant des microbes; mais dans ce cas 
encore le torrent circulatoire est strictement protégé de ce milieu 
seplique par les parties demeurées solides du caillot. Il nous a été 
donné d’observer une de ces formes dont nous rapportons plus join 
Vhistoire ; aucune alléralion de Vétat général n’avait pu faire 
supposer la thrombose, elle exislait pourtant et le centre du caillot 
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était occupé par une zone abcédée; le malade guérit par simple 
évacuation de la collection, sans qu’il ait été autrement touché ni 
au thrombus, ni au sinus. Il va sans dire que si ce processus des- 
tructif est particuligrement étendu, le caillot jusqu’alors oblitérant, 
peut se ramollir et se dissocier; il rentre alors dans le cadre 
des thromboses incapables d’endiguer l’infection dont il sera ques- 

tion ultérieusement. 

Mais d’ordinaire, que le centre du caillot se soit ou non ramolli, 
le segment sinusal oblitéré finit par subir un processus de sclérose 
qui le transforme en un cordon fibreux plein. Rarement pourtant 
la perméabilité sinusale peut étre partiellement recouvrée, soit par 
le moyen d'un trajet sinueux et resserré, soit par une dégénérescence 
lacunaire ou caverneuse de la masse cicatricielle. Signalons pour 
finir que le thrombus peut subir une dégénérescence amyloide ou 
s‘incruster de sels caleaires, se pétrifier. 

b) Il est par contre des cas défavorables, tenant : soit & un état 
particuliérement débile du terrain, incapable d’une réaction suffie 
sante, soit surtout A une infection massive ou hypervirulente, telle 
qu'on la rencontre si le streptocoque domine, ou si la flore micro- 
bienne contient des anaérobies. 

L’organisation du thrombus avorte ; la multiplication des 
cellules endothéliales émanées de l’endoveine est insuffisante a la 
constitution des néo-capillaires chargés de la vascularisation du 
caillot. Celui-ci, privé d’une circulation indispensable & sa vie, se 
ramollit, se dissocie, se nécrose ; sans compter que la présence 
possible d’anaérobies favorise ce sphacéle. « Dans la phlébite 
« suppurée, ulcéreuse, nécrogéne, il y a ulcération, destruction de 
«la paroi veineuse, formation d'une collection, d’un abcés pblébi- 
« tique limité ou destruction diffuse pariétale, se signalant par un 
« dépdt granuleux, végétant, grisdtre, mou, diffluent, puis bientét 
« dans les formes graves a lésions intenses, par un sphacéle rapide, 
« une nécrobiose étendue du systéme sinuso-jugulaire ; au point 
« que parfois dans le foyer infectieux on ne retrouve pas trace des 
« parois veineuses et que ce foyer gangreneux communique sans 
« ligne de séparation avec le foyer purulent oto-mastoidien, Il y a 
« done une sorte d’ostéo-phlébite avec pachyméningite suppurée 
« destructive. L’évolution permet de comprendre la multiplicité et la 
« gravilé des lésions locales » (Descomps et Gibert). 

Ajoutons que les formes nécrogénes peuvent se compliquer 
d’hémorragies, qui se font soit dans la caisse, soit sous la dure- 

mere. 

Il va de soi que dans les cas de ce genre, le canal jugulaire, et 
par conséquent tout le torrent circulatoire, se trouvent en commu- 
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nication directe avec le foyer sinusien septique. Ici pas de bouchon 
hermétique limitant infection comme dans le cas d’un caillot 
bien organisé; mais un thrombus diffluent, nécrosé, perméable 
et fragile, qui permet la septico-pyohémie et expose aux embolies, 
septiques. C'est alors seulement que l’on pourra noter les formes a 
signes généraux graves : septicémiques, pyohémiques ou typhoides, 
que les auteurs décrivent comme les seules manifestations cliniques 
possibles de la thrombo-phlébite otitique. 


II nous a semblé capital d'insister sur cette anatomie patholo- 
gique, car elle éclaire d'un jour lumineux toute l'histoire de l’endo- 
phiébite. C’est elle, et elle seule qui permet de comprendre les 
diverses formes cliniques que la thrombo-phlébite peut revétir : 
ici, véritable septico-pyohémie, avec sa traduction clinique tapa- 
geuse, ses hémocultures positives, son pronostic sévére; la au 
contraire, infection purement locale. bien limitée, comme en 
attestent sa symptomatologie discréte, l’asepsie du sang de la grande 
circulation et l’évolution beaucoup plus favorable. 

On peut done dire, avec le Professeur Sebileau : « Que de l’orga- 
« nisation du caillot dépend la plus ou moins grande gravité de la 
« phlébite du sinus, et que la nature de la thrombolyse commande 
« le pronostic ». 

Ces constatations, uniquement fondées sur une grande expé- 
rience clinique, se trouvent pleinement confirmées par les recherches 
expér'mentales de Haymann ('), qui conclut que le thrombus peut 
éire « quelquefois un moyen de défense de l’organisme contre 
« Virruption des microbes ». Nous serons plus affirmatifs encore 
et nous dirons que la thrombose est toujours un processus de 
défense contre la dispersion des microbes dans le torrent circu- 
latoire ; mais que parfois ce processus est insuffisant ou trop 
fragile. 

A cété de ce role, purement mécanique pourrait-on dire, du 
thrombus, on peut encore lui en reeconnaitre un autre. Citons ce 
que P Laurens écrit au sujet des thromboses du golfe et remar- 
quons qu'il est vraisemblable que les choses se passent identique- 
ment sur le reste du sinus. « L’examen microscopique présente une 
« particularité intéressante : c’est la disparition assez rapide des 
« agents infectieux dans le caillot. On peut voir des caillots ra- 


1) Hayman, Recherches expérimentales sur la thrombose du sinus et la 
pyémie olitique. Arch. 7. Ohr., 1911, Bd. LXXXIII, noes 4-2). 
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« mollis, puriformes, dans lesquels les agents microbiens font com- 
« plétement défaut; leur présence est au contraire plus durable au 
« niveau des parois » (Annales des Maladies de lOreille et du 
Larynx, 1905, t. XXXI, n° 8). 


3° Lésions secondaires de voisinage 


Nous n’entendons parler ici que des lésions secondatres, c’est-a- 
dire déterminées sur les régions voisines par le foyer thrombosique. 
Nous ne parlerons donc pas des zones ostéitiques périsinusales anté- 
rieures a la lésion vasculaire et véritables causes de la thrombose le 
plus souvent ; leur étude rentre dans le cadre des mastoidites et des 
périphlébites. Elles ont pourtant une certaine importance pratique ; 
puisque, outre leur réle pathogénique capital, ce sont elles qui, 
comme nous le verrons plus loin, traduisent seules cliniquement un 
grand nombre de thrombo-philébites. 

Les lésions secondaires de voisinage revétent des aspects trés ° 
dillérents, suivant qu'on les considére au niveau de la portion sinu- 
sale ou dans la partie veineuse du vaisseau ; et cette particularité 
sexplique autant par la diversité des rapports immédiats que pré- 
sentent l'un et | autre segments, que par le changement de structure 
de la paroi vasculaire dans l'un et dans l'autre. 

a) Dans son segment sinusal, le vaisseau, dans sa gaine durale, 
est en rapports intimes avec la masse méningo-encéphalique de 
étage postéro-inférieur de la base du crane; aussi la thrombo- 
phlébite doit-elle étre tenue pour responsable de certains cas de 
méningites ou d’abeés cérébelleux localisés au lobule digastrique. 
C’est un point indiscutable dont l'importance a été nettement établie 
par certains travaux, parmi lesquels il nous faut placer en premiére 
ligne la thése de notre maitre M. Bourgeois (') sur l'étude des abcés 
otitiques du cervelet. 

Mais cette constatalion, pour exacte qu’elle puisse étre, ne doit 
pas faire tomber dans l’exctés qui consisterait 4 envisager toute 
phlébite thrombosante quelle qu'elle soit comme le premier stade 
d'une progression fatale ou méme habituelle de Vinfection oto- 
mastoidienne vers le cervelet ou les méninges. Il semble qu’a ce 
point de vue on doit encore établir une différence entre les formes 
atténuées et celles de virulence exacerbée. D'ailleurs nous pensons 
suivre en cela la facon de voir de M. Bourgeois. qui dans un récent 
article ou il énumére les causes capables de déterminer les abces 


H. Bourexois, Contribution & l'étude des abcés olitiques du cervelet. 
These de Paris, 1902. Steinheil. Edit. 
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cérébelleux, s’exprime en ces termes : « Beaucoup plus importante 
«est la thrombo-phlébite suppurée du sinus latéral; Ja paroi 
« interne de ce gros vaisseau n'est autre que la dure-mére céré- 
« belleuse; au contact de cette paroi des adhérences s’établissent 
« avec la pie-mére, ef infection se propage par continulé » (7'raitlé 
de Pathol. Médic. et de Thérap. appliquée, t. XXVI, 1922). Il 
n’est fait allusion ici qu’aux formes suppurées, c’est-a-dire aux 
infections hyperseptiques, nécrogénes, & l’exclusion des phlébites 
atténuées, caractérisées par le thrombus bien organisé, dont il a été 
parlé plus haut. 

II faut bien admettre d’ailleurs que toutes les formes de thrombo- 
phlébite ne sont pas également funestes a la masse cérébello-mé- 
ningée; puisque les auteurs qui reconnaissent pourtant aux com- 
plications veineuses des olo-mastoidiles une fréquence plus grande 
qu’aux complications Jabyrinthiques, n’en admettent pas moins 
que celles-ci sont beaucoup plus importantes que celles-la dans 
la pathogénie des abeés cérébelleux et des méningiles de l’étage 
postéro-inférieur. 

Signalons pour terminer que l’ostéite de la goultiére sigmoide 
peut parfois étre secondaire, quand celle-ci a ¢lé ménagée par 
extension de l’infection olo-mastoidienne vers le sinus. 

b) Dans la partie veineuse au contraire, il n’y a plus trace d’en- 
veloppe durale et la jugulaire contracte, par l'inlermédiaire de sa 
gaine vasculaire, des rapports intimes avee les organes et les 
tissus environnants. 

Parmi ceux-ci, le plus important parce que le plus voisin est 
représenté par le tissu conjonctif périvasculaire, dont Ja partie cer- 
vicale se développe et s'amplifie sous forme d’une atmosphére 
cellulo-ganglionnaire souvent considérable et toujours notable. 

Au niveau du golfe lui-méme, la réaction conjonctive de défense 
peut étre assez développée pour déborder le segment veineux du 
trou déchiré postérieur, et gagner le compartiment nerveux de la 
suture pétro-occipitale. C'est alors que réagissent les IX°, X° et 
XI° paires ; le spinal étant le plus voisin de la veine devrait étre le 
premier et le plus fréquemment atteint ; pourtant Lue signale que 
le pneumogastrique est plus souvent touché. La situation trés 
voisine de orifice exocranien du canal condylien antérieur fait 
comprendre pourquoi le grand hypoglosse participe parfois au 
syndrome nerveux. 

Mais les rapports de ces trones nerveux avec la veine sont si 
intimes au niveau de la région sous-parotidienne postérieure, qu’ils 
expliquent mieux encore leur paralysie dans les lésions périvascu- 
laires de la jugulaire interne proprement dite. 
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Méme dans les cas les moins virulents, le tissu cellulo-ganglion- 
naire qui recouvre la jugulaire interne cervicale est épaissi, infiltré 
et souvent cedémateux ; il forme autour de la veine infectée une 
gangue dans laquelle il est parfois difficile de la disséquer. Cette 
réaction périphlébitique peut dans certains cas étre considérable et 
provoquer des Iésions de voisinage quelquefois tris étendues. 
Rappelons a ce propos la curieuse observation recueillie par Miége- 
ville d’une malade opérée par lui 4 Lariboisiére ; il s’agissait d'une 
thrombo-phlébite étendue au sinus et a la totalité de la jugulaire 
gauche, noyée dans une périphlébite lardacée, qui se compliqua 
d’une fistule de la terminaison du canal thoracique, entrainant 
une lymphorragie formidable et prolongée (Revue de laryngol., 
d'otol. et de rhinol., 28 féevrier 1921). 

La périphlébite est dans certains cas suppurée, et l'on peut 
trouver de longues collections en boudin entourant le paquet 
vasculo-nerveux ou fusant vers la nuque. Le Professeur Sebileau a 
relaté l'observation d’un malade atteint d’un long abeés cylindrique 
du cou, qui s’étendait de la base du crane a l’orifice supérieur du 
thorax, et dans lequel on ne trouvait plus que de vagues lambeaux 
d’une jugulaire interne détruite dans toute sa hauteur par le pro- 
cessus gangreneux. 


Symptomatologie 


Dans le précédent chapitre, nous nous sommes efforcés de mon- 
trer le rdle prépordérant qu’il convient d’attribuer au thrombus. 
C'est en effet de sa constitution, et surtoul de son organisation, que 
vont dépendre les manifestations cliniques de la participation 
vetneuse a l’infection, 

Si, pour une des causes plus haut citées, l’organisme a pu réagir 
devant l’invasion des germes septiques en se constituant une défense 
solide au moyen d’un caillot bien organisé, infection demeurera 
locale, et ne se traduira que par des signes locaux. Si par contre, 
Yorganisme s'est trouvé surpris ou débordé par l’assaut d’agents 
infectieux trop nombreux ou trop virulents ; ou bien si, pour toute 
autre cause, il n’a pas été en état de leur opposer une résistance 
suffisante, l'infection dépasse le sinus et envahit la grande cireu- 
lation : c’est alors la septico-pyohémie. 

Il en résulte deux formes extrémes, entre lesquelles on peut ima- 
giner tous les degrés intermédiaires, et dont la derniére seule 
est décrite par les auteurs, 4 l'exclusion de celle. pourtant fré- 
quente, ot linfection se cantonne uniquement au segment sinusal 
thrombosé. 
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Ainsi comprise, la thrombo- phlébite sinuso-jugulaire rentre donc 
exactement dans le cadre habituel des thromboses en général. Et 
de méme que les auteurs opposent la phlébite suppurative diffuse a 
la forme atténuée ou Phlegmaila alba dolens, nous décrivons 
successivement 

1° La forme a symplomatologie compléte, avec tous ses signes 
généraux et locaux ; telle qu’on la trouve toujours rapportée. 

2° La forme @ manifestation beaucoup plus discréle, dans 
laquelle les signes locaux sont seuls 4 soutenir le diagnostic, sans 
qu’aucun symptéme de septico-pyohémie n’apparaisse. 

Nous terminerons cet exposé par quelques mots sur les (hrom- 
hoses pariétales. 


1, — Forme classique, a symptomatologie compléte 


C'est la forme partout décrite. Celle qui traduit non seulement 
l'infection sinusale, mais encore et surtout la diffusion septique 
par dela le segment vasculaire primitivement atteint, dans la grande 
circulation que n’a pas préservée un thrombus insuffisant. Etant 
donnée la prédominence que prend la septicémie sur la lésion vei- 
neuse initiale, il est évident que les altérations de l'état général 
lemportent sur les signes locaux. On peut done dire qu’ici les 
symptémes généraux sont presque tout, tandis que les manifes- 
tations locales sont réduites au minimum ; ou tout au moins que 
celles ci, toujours discrétes, sont submergées par le flot tapageur 
de ceux-la. 

D‘ailleurs cette forme est, avons-nous dit, la seule qui ait arrété 
l’attention des auteurs ; aussi sa description est-elle assez compléte 
pour nous permettre de n’avoir pas a insister particuliérement, sauf 
cependant sur certains points spéciaux. 


a) Signes généraux. — Avant de les énumérer, notons qu’ils 
réalisent exactement le tableau habituel de la septico-pyohémie 
quelle qu'elle soit. 

Les frissons et l’hyperthermie ont, comme dans toute septicémie, 
une importance capitale. Parfois ils se présentent sans grandes 
caractéristiques : les frissons d’abord erratiques deviennent de plus 
en plus intenses et répétés; la fiévre prend fréquemment le type 
a grandes oscillations pouvant monter le soir 4 40° ou 41° pour 
retomber le matin 4 la normale ou méme plus bas, cependant que 
le pouls suit plus ou moins fidélement la courbe thermique. D’autres 
fois la température est remittente. Mais souvent ces signes cardi- 
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naux se combinent pour simuler l’accés palustre : grand frisson 
avec claquement de dents. hyperthermie accompagnée de tachy- 
cardie, puis sudation abondante suivie d’une chute de température 
telle que l'on peut noter une différence de 3 & 4° ou méme 5°6 
(Kretschmann) entre les températures extrémes Ces crises se 
suceédent souvent de facon quelconque : mais d'autres fois elles se 
répétent avec un semblant de périodicité. M. Caboche (') rapporte 
une observation ott le frisson était remplacé par l’angoisse respira 
toire avec sensation de constriction thoracique. 

D'autres signes traduisent l’atteinte de l'état général. Comme 
dans toutes les grandes infections le faciés est altéré, tiré, parfois 
plombé, terreux ou subictérique; les yeux sont excavés, la respira- 
tion rapide, les lévres et les dents couvertes de fuliginosités. On 
note parfois de l’hépatomégalie et de la splénomégalie. Le tube 
digestif peut étre atteint (anorexie, nausces, vomissements et 
diarrhée). L’oligurie et l’albuminurie traduisent la participation 
rénale a l'infection. L’amaigrissement est rapide. L’abatlement 
est parfois aussi marqué que dans la fiévre typhoide; l’intelligence 
resle ordinairement intacte, sauf au moment des ascensions ther- 
miques ot l’on peut observer du délire et de agitation. 

Bref, ¢’est le syndrome clinique ordinaire de toutes les grandes 
infections sanguines, dont la thrombo-phlébite du sinus se distingue 
si peu qu’on lui a décrit suivant Jes cas particuliers : une forme 
simulant le paludisme, une forme typhoide, une forme ataxo- 
adynamique, une forme septicémique, une forme pyohémique, ete.. 
ete. 

L’examen du sang fournit des indications de la plus grande va- 
leur pour dépister linfection veineuse. Nous nous bornerons a 
rappeler importance de la formule sanguine, soulignée au Congrés 
de Chirurgie tenu 4 Paris en 1904 par le Professeur Sebileau. Résu- 
mant les constatations qu’il fit avec Pautrier et Wicart, il arriva & 
la formule suivante: « Au cours d’une otite moyenne suppurée, 
« aprés paracentése, les signes cliniques font prévoir une complica- 
« tion. L’examen du sang décéle plus de 20.000 globules blancs 
« avec 90 °/, de polynucléaires et méme davantage : c’est une mé- 
« ningite ou une thrombo-phlébite. Le liquide céphalo-rachidien ne 
« renferme pas d’éléments figurés : c’est une thrombophlébite. 

Par contre, nous nous apesantirons sur le grand secours que l’on 
peut attendre de ’hémoculture, Les idées que nous défendons dans 


(') Canocne, Blessure de l’oreille par éclat d’obus. Thrombose du golfe dela 
jugulaire avec éclats métalliques inclus. Opération. Guérison. Equivalents du 
frisson dans la septico-pyshémie olitique (Communication au congrés 
jrancais d'UOto-Rhino-Laryngologie. Paris, 9 et 12 mai 1921). 
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ce travail, ef que nous avons déja développées dans un précédent 
chapitre, retrouvent ici toute leur valeur. 

La forme dont nous nous occupons maintenant répond aux cas ot 
le caillot est mal organisé. perméable soit d’emblée soit secondaire- 
ment. Les agents microbiens et leurs toxines ont done pu franchir 
ce barrage précaire et envahir la grande circulation ; la clinique 
nous a déja montré qu'il y avait septicémie, le laboratoire nous le 
prouvera d’une fagon encore plus tangible: les cultures de sang 
pris en un point queleconque de la grande circulation seront 
positives. 

Disons de suite que dans le type clinique que nous opposerons a 
celui-ci, type clinique pour lequel nous demandons une place au 
moins égale a celle réservée par les auteurs 4 la forme septico- 
pyohémique seule et parlout décrite, il en ira tout autrement. Le 
thrombus est alors une barriére effective, hermélique qui rend 
impossible toute diffusion microbienne dans l’organisme ; aussi les 
cultures du sang prélevé dans la grande circulation seront-elles 
négatives. 

La bibliographie sur ce sujet est trés riche ; nous rapporterons 
les travaux qui nous ont paru étre les plus intéressants et qui, sous 
des dehors de fréquentes contradictions peuvent cependant souli- 
gner la grosse valeur diagnostique et pronostique de l’hémoculture. 
Dans la Munsch. Mediz. Wochensckr (1907, N° 51), Nuernberg, 
exposant les idées de Leuter, souligne l’importance que prennent les 
cultures négatives du sang prélevé dans le sinus ou a son voisinage 
immeédiat pour repousser le diagnostic de thrombose sinusale ; il ne 
parle que du streptocoque, L’auteur signale encore la pratique de 
Leuter dans le cas of il y a hésilation entre une thrombo-phlébite 
et une tout autre infection au cours d’une otopathie. Pour trancher 
la question, Leuter compare le sang pris dans la cubitale et le sang 
du sinus ; si celui-ci cultive alors que celui-la reste stérile, il conclut 
a Tinfection sinuso-jugulaire. Toujours dans le méme article 
Nuernberg, s’appuyant sur un examen qu'il fit, soutient que pen- 
dant la période préthrombosique la culture du sang sinusal reste 
stérile, car le sang a conservé son pouvoir bactéricide. 

Dans la réunion annuelle de la Sociéfé Américaine d'Otologie 
tenue 4 Boston en 1909, la question de la « signification clinique et 
patho'ogique de la bactériemie dans l’otite suppurée » fut posée par 
Duel ut Wright, et donna lieu & une discussion que nous allons ré- 
sumer. Duel et Wright, se basant sur 55 observations, consignent 
qwils ont toujours trouvé de la streptococémie quand les signes cli- 
niques étaient en faveur d’une thrombophlébite ou d’une lepto- 
méningite. Cette constatation, en ce qui concerne les complications 
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veineuses, n’est pas faite pour nous surprendre, elle cadre trop 
parfaitement avec la thése que nous défendons ici; dans tous les 
eas auxquels Duel et Wright font allusion, le thrombus devait étre 
insuffisant 4 arréter la diffusion septique, donc rien d’étonnant a ce 
qu'il y ait eu une traduction clinique et un contrdle bactériologique 
de l’irruption microbienne dans l’organisme. Ces auteurs remarquent 
d’autre part que dans 9 cas oii ces signes cliniques n existaient pas 
et dans lesquels |’évolution a prouvé l’absence de toute complica- 
tion, on a trouvé 7 fois le streptocoque et 2 fois le pneumocoque 
dans le sang. Mais nous ne songeons pas a prétendre qu’au cours 
d’une oto-mastoidite les microbes retrouvés dans la circulation 
viennent toujours et fatalement du canal sinuso-jugulaire throm- 
bosé; aussi sommes-nous tout préls 4 conclure avec Duel et 
Wright qu’ « il peut y avoir bactériémie sans thrombo-phiébite ». 

Liebman, qui apporte son expérience forte de plus de 200 cas, 
dit que chaque fois que la mastoide a été largement opérée et que 
les signes généraux ont persislé, une hémoculture positive con- 
duit sur un sinus thrombosé, 

Gruening et Mac Kernon refusent a la seule bactériémie une 
signification absolue de thrombo-phlébite ; et il serait déraisonnable 
de songer ’ les contredire nous n’en voulons pour preuve que la 
possibilité d'une septico-pyohémie sans thrombose. 

Dans la Zeilschr. f. Ohrenh. (lome LXIII, N° 4), Oppenheimer 
étudie : « la valeur diagnostique de examen bactériologique du 
sang dans la thrombose du sinus latéral », et aboutit a des conclu- 
sions des plus catégoriques. Il ne se contente pas d’affirmer comme 
Liebman, la thrombo-phlébite quand aprés une large mastoidec- 
tomie les signes d’infection persistent et hémoculture est positive ; 
il va plus loin et n’hésite pas a soutenir l’existence d’une thrombose 
sinusienne quand la culture lui révéle la présence de microbes, si 
Pétat général et surtout une forte hyperthermie la lui font supposer, 
méme avant toute ouverture de la mastoide. Cette affirmation est 
appuyée par une slatislique nombreuse : dans 100 cas de mas- 
toidites non compliquées, il n’a jamais eu d’hémocullure positive ; 
par contre dans 50 cas de mastoidites aggravées de thrombo- 
phlébite, les cultures lui montrérent presque toujours du strep- 
tocoque. 

Oppenheimer se charge lui-méme d’expliquer les contradictions 
qu'il peut y avoir entre ses conclusions et celles d'autres chirurgiens 
par la grande difficulté qu’il y a a pratiquer ces recherches de 
laboratoire d‘une facon indenine de toute cause d'erreur; aussi 
pour les éviter s’est-il adjoint un bactériologiste de métier. 

Dans ce travail on trouve encore eertaines idées dignes d'étre 
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rapportées : contrairement a l’opinion plus haut relevée de Leuter 
et Nuernberg, pour qui le sang reste stérile pendant la phase pré- 
thrombosique, Oppenheimer soutient que l’examen bactériologique 
du sang donne des hémocultures d’autant plus riches en microbes 
que la prise de sang est plus précoce ; pour lui la bactériémie’ permet 
de diagnostiquer la phlébite alors que les autres signes de la compli- 
cation sont encore inexistants. 

Enfin l’auteur use encore de I'hémoculture pour décider de 
Yopportunité de la ligature de la jugulaire interne. Si le sang 
cultive encore aprés louverture du sinus, il lie la veine et aprés 
cette ligature [hémoculture deviendrait négative de positive qu elle 
était. 

Il parait cependant difficile de suivre Oppenheimer jusque-la ; 
Guisez, Strazza, Pélissier, Griinert et Dallmann, Botey et bien 
d'autres ont rapporté des observations de cas oii la ligature de la 
jugulaire n’avait pas empéché la persistance de signes nets de septi- 
cémie, voire méme la survenue d’abcés métastatiques. D’ailleurs 
c'est une notion anatomique bien établie que la jugulaire interne 
n’est pas la seule voie de drainage du systeme veineux qui nous 
occupe ; Maceven, puis Aka, le Pr. Moure et d’autres se sont atta- 
chés a décrire les chemins détournés mais nombreux qui s’offrent 
a la progression de l'infection, Il suffit d’avoir poussé une seule fois 
une injection colorante dans la veine jugulaire interne d’un sujet 
décapité, pour la voir ressorlir immédiatement par toutes les 
veines du cou et pour la retrouver dans la totalité du systeme 
sinusal. 

Durant notre année d'internat a Lariboisiére il nous a été donné 
d’observer personnellement trois cas de thrombo-phlébite, et nous 
voulons nous limiter & ces malades que nous avons pu étudier et 
suivre nous méme. Chez l'un d’entre eux, les examens répétés que 
l'on fit avec du sang pris aseptiquement dans la médiane basilique 
montrérent des cultures pures de staphylocoque blanc. Nous n’‘igno- 
rons pas combien la pullulation de ce microbe est sujette 4 caution ; 
mais cependant la répétition du résultat toujours identique ne laisse 
pas détre troublante, d’autant plus que chez ce malade, les frissons, 
les grandes oscillations de la température et la profonde atteinte de 
Pétat général plaidaient bien en faveur d'une septicémie. Ce groupe 
de faits répond d’ailleurs trés exactement aux cas si souvent 
rapportés ; c’est-a-dire aux infections veineuses ott le thrombus ne 
peut suffire & endiguer la diffusion des germes septiques. Nous 
avons noté chez ce malade, qui guérit aprés une intervention menée 
largement sui, ant les données classiques (mastoidectomie, curettage 
du caillot, ligature de la jugulaire, électrargol, électaurol et vaccino- 


2 


CONSIDERATIONS SUR LES THROMBOPHLEBITES 29 


thérapie), un parallélisme absolu entre la gravité de l'état général 
et le résultat des hémocultures. Celles-ci, souvent répétées, ne 
furent stériles que quand les manifestations cliniques de la septico- 
pyohémie eurent disparu. 

Par contre dans les deux autres observations, Il’hémoculture faite 
avec du sang prélevé au pli du coude demeura stérile; il est bon de 
remarquer que dans l'une et l’autre circonstances il n’y avait eu 
aucune altération de l'état général qui put faire penser a une septi- 
cémie. Trés certainement le cai!lot était parfaitement oblitérant et 
limiltait strictement l’infection. 


b) Signes locaux. — Dans cette forme, les signes locaux sont com- 
plétement submergés par I’intensité des signes généraux, qui 
retiennent pour eux toute ’importance du tableau clinique. Parfois 
ils sont d’une diseréticn telle qu’ils échappent examen. Il n’en 
reste pas moins que si l’on parvient a les dépister, ils comportent 
une grande valeur diagnostique, par l’indication qu’ils donnent du 
foyer initial, cause de septicémie. Mais de toute facon ces accidents 
locaux cédent le pas devant les troubles intenses de ]’état général, et 
il faut les rechercher avec grand soin si l’on veut les déceler. Sou- 
vent méme ils ne sont pas indispensables au diagnostic, et la simple 
constatation du syndrome septico-pyohémique survenant au cours 
d’une oto-mastoidite suffit 4 affirmer la complication veineuse. 
C'est pourquoi nous réserverons leur description a la forme 
suivante, 

Le pronostic de la thrombo-phlébite, lorsqu’elle revét cet aspect, 
est évidemment trés grave, puisqu’il s’agit d'une septico-pyohémie. 

Dans certains cas, l’évolution peut étre encore compliquée par la 
survenue d’abeés métastatiques, dont existence s’explique par la 
friabilité du caillot. Il est de notion classique que les particules 
sepliques détachées du thrombus sinusal sont d'un volume tel 
qu’elles s’arrétent le plus souvent dans la petite circulation, et les 
suppurations pleuro-pulmonaires qui en résultent sont d’autant plus 
sévéres qu’elles surviennent chez des sujets déja débilités, 

Mais les débris migratéurs peuvent pourtant atteindre le cceur 
gauche et étre lancés vers les articulations ou les interstices cellu- 
laires ; les abeés déterminés par leur fixation sont trés loin d’avoir 
la gravité qu’ils revétent dans la premiére occurence ; ¢c’est un point 
sur lequel insiste tout spécialement le Professeur Sebileau, Il sem- 
ble au contraire que la survenue d’un de ces abcés périphériques 
doive étre considéré comme un indice de bonne augure : soit que la 
collection ainsi développée joue le réle d’abeds de fixation, soit 
que l’afflux leucocytaire nécessaire 4 la constitution puisse étre 
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tenu pour une preuve du pouvoir réactionnel de l’organisme. 

Notons d’autre part qu’il s’agit d’une thrombose hyperseptique ; 
aussi l’infection peut-elle déborder les parois sinusales et gagner les 
méninges ou le cervelet. 


2. — Thromboses sans septicémie 


Ce type clinique ne nous a pas paru étre traité par les auteurs 
avec I’importance qu’il mérite. Les ouvrages didactiques le mécon- 
naissent presque complétement ; et les diverses publications sur les 
thrombo-phlébites ne visent que les formes septicémiques. 

Il est pourtant indéniable que l'extension de linfection oto-mas- 
toidienne au systéme sinuso-jugulaire peut se limiter uniquement a 
des lésions locales et ne se traduire que par des signes locaux, a 
exclusion de toute manifestation septicémique. Cette forme n'est 
certes pas exceplionnelle ; et si nous nous laissions aller a une géné- 
ralisation sans doute excessive, nous en arriverions a conclure 
qu'elle est méme plus fréquente que celle qui répond aux descrip- 
tions classiques ; puisque les sur trois observations personnelles de 
thrombo-phlébile que nous avons réunies en un an, il y en avait 
deux qui répondaient a ce schéma. 

Nous nous sommes déja étendus sur les causes anatomo-patholo- 
giques capabes dexpliquer cette forme. Rappelons seulement 
qu'elle correspond aux cas oi le caillot, parfaitement et solidement 
organisé, limite striclement l’infection au segment sinusal atteint 
par les germes septiques. 

Ici, pas de diffusion microbienne hors du foyer vasculaire initial, 
et par conséquent pas de signes généraux de septicémie, ni d’hémo- 
cultures positives, & ne considérer que le sang de la grande circula- 
tion bien entendu, Seules les manifestations cliniques traduisant 
localement la lésion sinusienne et son extension aux parties immé- 
diatement voisines pourront permettre d‘établir le diagnostic. 

Ce que nous venons de dire de lVextréme discrétion de ces acci- 
dents locaux conserve ici toute sa valeur; aussi pouvons-nous 
aflirmer dés l'abord que les thromboses de ce genre évoluent a bas 
bruit, quand elles ne sont pas absolument latentes. 

Cette remarque nous entraine & distinguer dans celte forme 
deux cas qui soit autre chose qu'une simple vue de l'esprit, 
puisquils répondent & deux observations que nous avons re- 
cueillies. 


a) Thromkoses manifestées seulement par des signes locaux. — 
Le diagnostic de complication veineuse est encore possible dans ce 
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cas ; mais on ne peut le plus souvent l’affirmer avec une absolue 
certitude, car nous verrons qu’il repose ordinairement, moins sur la 
conslatation de manifestation tenant a la thrombose elle-méme, que 
sur des signes dus aux lésions des parties qui avoisinent immédiate- 
ment le canal sinuso-jugulaire. 

Il est bien évident que ces signes seront trés différents suivant 
que tel ou tel segment du systéme sinuso-jugulaire est atteint. 

1° La localisation au sinus latéral lui-méme, c’est-a-dire a la 
portion qui descend en déprimant la corticale interne de l'apophyse 

‘mastoide, se traduira par des signes mastoidiens, dont le maximum 
sera le plus souvent trés postérieur par rapport a ce massif osseux ; 
tels sont Ja douleur spontanée ou provoquée, et plus tard l’cedéme 
et le gonflement. 

Griesinger a altiré l’attention sur la sensibilité trés vive et limitée 
au point d’émergence de l’émissaire mastoidienne. Souvent la dou- 
leur est plus diffuse ; G. Laurens insiste sur celle que l'on déter- 
nine par la pression rétro-apophysaire, il donne a ce signe le nom 
de « cri de la pyhémie », en raison des protestations que cette ma- 
neeuvre arrache 4 un malade méme semi-comateux. Sans vouloir 
diminuer en rien la grande importance diagnostique de ce signe, 
nous ferons pourtant observer qu’en dépit de son appellation, sa 
constatation n‘implique nullement lexistence d’une septico-pyo-- 
hémie, mais qu’elle traduit seulement la présence d’une ostéite pa- 
rasinusienne. 

Dans lobservation que nous rapportons pour illustrer cette des- 
criplion, on trouvera un exemple de ces manifestations cliniques 
localisées trés haut et trés en arriére par rapport a Vapophyse. 
Tandis que les régions antrale et apexienne étaient absolument nor- 
males, la douleur provoquée et le gonflement étaient uniquement 
limilés & une zone correspondant a la région mastoidienne postéro- 
supérieure de Mouret. L’opération décela en ce point un foyer 
ostéitique développé dans les cellules qui environnent le coude du 
sinus, C’est qu’en effet les signes cliniques sus-mentionnés semblent 
traduire seulement la douleur ostéitique périsinusienne, puis l’exté- 
riorisation du foyer osseux a travers la corticale externe. Ce n’est 
done que par induction et en songeant la fréquence des lésions 
veineuses dans ces sortes d’ostéites que lon pourra penser a une 
phiébite. 

2° Les signes propres a la lésion du golfe sivgent a la base du 
crane. Il y a un gonflement rouge, cedémateux et douloureux vers 
la pointe de la mastoide; c’est-’-dire dans la partie haute du 
creux rétro-mandibulaire et Vextrémilé supérieure du sterno-cléido- 
mastoidien. 
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Le voisinage immédiat des IX*, X*¢ et XI° paires explique que ces 
nerfs puissent réagir de facon plus ou moins vive. De nombreux 
auteurs (Veeden, Staks et Kretschmann, Schwartze, Kronenberg, 
Ludwig, etc.) ont étudié ces diverses manifestations a distance de la 
thrombuse du golfe ; mais il semble bien que ce soit & Wustmann 
que l’on doive la premiére description détaillée de ce syndrome du 
trou déchiré postérieur. Dans la Zeitschrift fur ohrenheilkunde de 
juin 1910, il donne un tableau complet de la paralysie des 1X°, X° 
et XI° paires au trou déchiré postérieur. Son observation est si 
minutieuse ef prise avec tant de méthode qu’elle équivaut & une 
description 4 laquelle on ne peut guére ajouter. 

Bech et Kessel ont signalé la possibilité d’une participation de la 
XII° paire. 

Nous empruntons a Vernet le tableau suivant, paru dans I’O/o- 
Rhino-Laryngologie Internat., 1917, N° 10, oi se trouvent ré- 
sumés les symptémes décrits 4 propos des lésions de chacun des 
quatre derniers nerfs crdniens : 


Paralysie du 1X 


a) Paralysie du contricleur supérieur du pharynx (mouvement de 
de coulisse de Wustmann ou mouvement de rideau de la paroi 
postérieure ; troubles de la déglutition des solides). 

b) Trouble du govt (1/3 postérieur de la langue). 


Paralysie du X 


a) Troubles de la sensibilité de la moitié du voile, du pharynx, du 
larynx, du rameau auriculaire. 

b) Troubles de salivation. 

c) Troubles de toux. 

d) Troubles de respiration (pseudo-asthme ou tachypnée inter- 
miltente). 


Paralysie du XI 


4° Branche interne. 
a) Hémiplégie du voile, du larynx. 
b) Accélération du pouls. 
2° Branche externe. 
a) Paralysie du sterno-cléido-mastoidien. 
b) Paralysie du trapéze. 


Paralysie du 
Hémiplégie linguale. 
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On voit done que pour la thrombose du golfe ce sont aussi les 
lésions périveineuses qui constituent les manifestations cliniques 
les plus apparentes. 

3° St la jngulaire interne elle-méme péarticipe a Vinfection, les 
signes auront une localisation cervicale. La douleur prend le type 
de torticolis; le gonflement; l'edéme et la rougeur longent le 
sterno-cléido-mastoidien. La palpation devra étre douce et prudente 
pour ne pas détacher d’embolus; d’ailleurs, il ne faudra pas 
s’attendre a trouver un cordon phlébitique, car la réaction cellulo- 
ganglionnaire périveineuse empate toute la région. Dans certains 
cas il peut y avoir une circulation collatérale développée et surtout 
visible sur la jugulaire externe. Gibert ne l’a rencontrée que 2 fois 
sur 13 cas de thrombose. On a expliqué cette variabilité par l'état 
de lextrémité inférieure du trone jugulaire interne au niveau du 
confluent de Pirogof; si ce segment terminal est obstrué, la jugu- 
laire externe qui s’y jette est engorg‘e et distendue) si par contre 
la thrombose ne descend pas jusque-la, la jugulaire externe peut se 
vider aisément de son contenu. D’aprés Voss, l'auscultation du 
tronc de la jugulaire interne ne permet plus de percevoir le bruit de 
souffle normal, alors qu’on le retrouve encore du cété sain. 

4° La thrombose vient-elle a déhborder le sinus latéral et a gagner 
les sinus voisins, on peut noter des signes particuliers. 

a) Sinus caverneux. Grace a ses connexions avec le sinus pétreux 
supérieur, le sinus caverneux est souvent thrombosé. Nous emprun- 
terons & notre maitre M. Bourgeois la description qu'il donne 
de la participation de ce sinus. « La thrombose des veines 
« ophtalmiques détermine d’abord l’ceedéme de la paupiére supé- 
« rieure, puis de Ja paupiére inférieure, puis la conjonctive sinfiltre 
« et un fort bourrelet cedémateux, ou chémosis entoure la cornée ; 
«Tedéme du tissu cellulaire orbitaire rétro-bulbaire produit 
« l’exophtalmie ; le front, la face peuvent étre tuméfiés et le réseau 
« veineux enflammé se dessine sous forme de trainées rouges. 
« A un degré de plus cette infiltration suppure et l'on a un 
« phlegmon de lorbite, une dacryocystite, une panophtalmie pu- 
« rulente. 

« Les compressions nerveuses entrainent des troubles de la mo- 
« tilité et de la sensibilité. Le moteur oculaire externe céde le pre- 
« mier, et la paralysie du droit externe avec diplopie constitue le 
« premier symptdme et aussi le dernier quand Il’affection guérit ; 
« mais les autres nerfs se prennent a leur tour, il en résulte une 
« ophtalmoplégie totale avec chute de la paupiére supérieure. Et cet 
« ceil absolume 1t immobile, saillant, qui se présente sous les pati- 
« pieres tuméf Ses qui le recouvrent presque entidrement avec le 
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« bourrelet jaundtre du chémosis autour de la cornée donne une 
« image que l’on n’oublie pas. 

« Les nerfs ophtalmiques et maxillaires supérieurs expliquent, par 
« leur présence dans la paroi du sinus les névralgies atroces, les 
« hémicranies qu’aucun calmant ne soulage. 

« Les deux sinus caverneux communiquent largement, aussi les 
« symptémes s'observent-ils assez souvent des deux cdtés de la face, 
«avec prédominance cependant du cdté de Toreille atteinte. 
« L’ophtalmoscope montre habituellement l’existence d’une névrite 
« optique plus ou moins accentuée » (Traité de Path. Méd. et de 
Therap. appliquée). 

d) Sinus longitudinal supérieur. La propagation au sinus longi- 
tudinal supérieur est beaucoup plus rare; elle se reconnait a 
Ja dilatation des veines du cuir chevelu en « téte de Méduse » 
(M. Lermoyez). 

Il va de soi que tous ces signes ne coexistent pas chez un méme 
malade. Il faudrait alors supposer une thrombose prodigieusement 
développée. Si certaines de ces localisations comportent une mani- 
festation clinique d'une richesse telle qu'elle emporte le diagnostic, 
il faut bien reconnaitre que dans l'immense majorité des cas la 
thrombose elle-méme demeure muette, et que ce sont Jes seuls 
signes traduisant les lésions périsinuso-veineuses qui permettent de 
soupconner sinon de reconnaitre la thrombo-phlébite ; surtout qu’il 
n’existe aucune altération septicémique de l'état général capable de 
confirmer cette supposition. Nous n’en voulons pour preuve que 
l’observation suivante : (') 


Ch... Paul 11 ans. 

Histoire de la maladie. — Depuis quelques jours déja le malade était 
alité pour une grippe assez bénigne. 

Le 19 janvier 1922 apparurent des signes d’otite moyenne aigué légére 
et localisée 4 droite : sensation de battements dans l’oreille, otalgie mi- 
pDime permettant un sommeil parfait, et presque d’emblée écoulement, 
d’ailleurs discret, de pus filant. 

Le 23 janvier seulement survint une douleur rétro-auriculaire. Elle ne 
siégeait pas aux endroits habituels, c’est-a-dire & la région antrale ou a 
la pointe, ou méme au bord postérieur de l’apophyse, mais trés haut et 
bien plus en arriére (3 centimétres du sillon rétro-auriculaire). La tem- 


(!) Depuis le moment ou cette observation fut recueillie, il nous a été donné 
de rencontrer plusieurs cas semblables. Tout récemment encore, une malade, 
soigneusement examinée par plusieurs spécialistes avertis, ful créditée d'une 
simple mastoidile postérieure en voie d’extériorisation. L'intervention montra, 
oulre les lésions ostéiliques postérieures diagnostiquées, une thrombose éten- 
due du sinus sigmoide qu'il était absolument impossible de soupconner cli- 
niquement. 


= 

cia 


CONSIDERATIONS SUR LES THROMBOPHLEBITES 35 


pérature oscillait entre 38°,2 el 38°,6; le soir du 23 janvier elle attei- 
gnait 39°. 

Le lendemain 24 janvier, le petit malade était examiné par le D* Du- 
fourmentel & qui nous devons ces notes. 


Examen le 24 janvier 1922. — La mastoide ne présente aucune lésion 
aux points ot on les rencontre habituellement : la peau qui recouvre la 
région antrale et l’apex est absolument normale et la pression ne réveille 
aucune douleur 4 ce niveau. Le sillon rétro-auriculaire n’est nullement 
effacé, et il n’y a pas le moindre décollement du pavillon. Par contre 
en un point trés limité et trés postérieur qui correspond exactement 
a la zone mastoidienne postéro-supérieure, on note un léger gon- 
flement rosé; Ja palpation en ce point provoque une douleur trés vive 
et trés localisée. 

L'otoscopie montre une membrane un peu rose, avec dans sa partie 
postérieure une toute petite fissure verticale. 

Du cété droit, l’audition aérienne de la montre est nulle, le diapason 
aérien n’est faiblement percu qu’A quelques centimétres. Le Weber est 
trés nettement latéralisé & droite. 

L’enfant parait fatigué, les traits sont tirés. La température est de 
38°,6 le matin et de 38°,8 le soir, donc modérée et presque continue. Il 
n’y a jamais eu de frisson. 


Opération le 24 janvier (& 17 heures) par le D' Dufourmentel. Anes- 
thésie au chloroforme. Tube du Professeur Delbet. Incision classique 
rétroauriculaire. Recherche de l’antre que l’on trouve plein de pus (pré- 
lévement & la pipette). La trainée cellulaire intersinuso-faciale, de 
méme que les cellules de la pointe sont ostéiliques et contiennent du pus. 
Il faut méme détruire quelques diverticules cellulaires qui envahissent le 
massif du facial. 

A cause des signes observés, on soupconne une lésion postéro-supé- 
rieure et l’on décide d’explorer cette région de la mastoide. On trouve 
ainsi dans la partie haute et postérieure de la bréche osseuse primitive, 
et semble-t il sans ostéite in'ermédiaire, un foyer abcédé entourant 
le coude du sinus; le pus s’en écoule en jets rythmés par les pul- 
sations. 

Elargissement de la eavité opératoire de ce coté. On découvre le coude 
sinusal dont la paroi apparait fortement altérée (fongosités grisatres). 
On poursuit alors Ja dénudation du sinus en amont et en aval du coude; 
on découvre ainsi 1 cm. 5 de la partie transverse du sinus ét 2 centi- 
métre de son segment sigmoide. Savf a sa partie toute inférieure qui 
apparait bleutée et normale, le Jong segment sinusal mis & découvert est 
fongueux, grisdtre, affaissé et trés nettement pulsatile. Les ponctions 
répétées reslent blanches. 

A cause de Vabsence de signes généraux, traduisant une septicémie, 
on s’abstient de toute manceuvre supplémentaire. Pas de suture cutanée. 

Une hémoculture faite avec du sang de la hasilique resle négative. 

Liexamen du pus prélevé dans Vantre montre des diplocoques encap- 
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sulés 4 gros éléments et de courtes chainettes de diplocogues (Strepto- 
coccusmucosus) (Cleret). 


Suites opératoires. — L'opéré est soumis & une surveillance toute 
spéciale. Pendant les trois jours qui suivent l'intervention les choses 
paraissent devoir s’arranger pour le mieux : ]’état local et l’état général 
sont des plus satisfaisants, la température qui était montée a 36°8 le 
lendemain descend & 38°; le pouls est bon. 

Le 4° jour, 28 janvier, ascension thermique 39° le matin et 40° le soir ; 
a part une certaine fatigue générale, l'état reste pourtant rassurant ; fait 
capital il n'y a toujours pas de frisson. 

Cet incident trés éphémére est suivi d’une guérison rapide; une 
descente en lysis améne la courbe thermique & la normale dés le 
2 février. 


b) Thrombose: absolument latentes. — Ces formes se rapprochent 
de celles étudi¢es au paragraphe précédent par l’absence totale des 
signes généraux septicémiques, pourtant donnés comme la caracté- 
ristique essentielle de toute thrombo-phlébite. Mais elles s’en dis- 
tinguent parce que les signes locaux, qui traduisent seuls le type 
que nous venons de voir, font ici complétement défaut. 

Cette derniére particularité n’est pas pour nous surprendre, 
puisque nous savons que les manifestations locales des thrombo- 
phlépites sont empruntées pour la plupart aux lésions périveineuses 
et restent en tous cas ordinairement fort discrétes. 

Il s'agut done alors de malades qui ne présentent que des signes 
de mastoidite banale, sans qu'il soit aucunement possible de 
soupconner lextlension sinusale de V'infection. Ce n’est qu’au cours 
méme de l’opération, que la gouge, conduite habituellement par la 
poursuite méthodique des lésions osseuses, dégage le sinus que l’on 
est tout surpris de trouver thrombosé ('). 

L’exemple que nous donnons de cette forme est d’autant plus 
saisissant, que le malade dont il est question et chez qui la clinique 
ne pouvait permettre d’autre diagnostic que celui de mastoidite ba- 
nale, n’en était pas moins porteur dune périphlébite suppurée et 
d’un thrombus déja abcédé dans sa partie centrale. Cette observa- 
tion illustre de facon évidente ce que nous avons dit du rdle pro- 
tecteur d’un thrombus bien organisé ; puisqu’il a suffi que ies 
deux extrémités du caillot soient solides pour limiter strictement 
l'infection. 


(1) P. Mounier souligne l'importance diagnostique des radiographies faites 
suivant la méthode de MM. Lannois, Arcelin et Gaillard ou & la facon de 
MM. Reverchon et Worins, 
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D... Eugéne, 17 ans. 


Histoire de la maladie. — Otite moyenne aigué droite, ayant brus- 
quement débuté dans la nuit du 25 au 26 mai 1921, par une otalgie 
violente. 

Le lendemain matin 26 mai le malade veut reprendre son travail ; 
mais il est obligé de rentrer chez lui au bout de 2 heures, tant les dou- 
leurs sont lancinantes. Il décide de venir le jour méme & la consultation 
de Lariboisiére, d'ou on l’envoie en salle. 


Examen le 26 mai 1921. — L’otite moyenne droite est évidente; les 
douleurs sont vives, pulsatiles ; la membrane est rouge et bombée. La 
palpation révéle un peu de réaction mastoidienne & l’apex. Température 
38°7 On pratique la paracentése et l’on applique un pansement aseptique 
dans le conduit et sur le pavillon. 

Le 27 et le 28, il semble que les choses vont s’arranger ; la courbe 
thermique descend pour étre a 37° le 28 au matin ; les pansements ont 
été asepliquement continués ; l’état mastoidien reste stationnaire; la 
membrane est toujours rouge. Le soir du 28, brusque ascension de la 
température & 39°, 

Le lendemain matin, 29, la douleur mastoidienne est henene plus 
vive & la pression de l’antre et de la pointe. L’état général est toujours 
excellent; la température est pourtant 4 384. 

Le 30, la température est encore & 38°,4 : mais on reléve localement des 
signes évidents de mastoidite extériorisée (tuméfaction cedémateuse de 
la région mastoidienne, effacement du sillon rétro-auriculaire, légére 
bascule du pavillon). 


Opération (30 mai 1921.— Pratiquée par le Professeur Sebileau que nous 
aidons (tube du Professeur Delbet, mélange de chloroforme et d’éther). 

Dés lincision rétroauriculaire des téguments, le pus apparait. Aprés 
rugination du périoste, on note sur la corticale mastoidienne une fistule 
osseuse siégeant sur la partie antérieure de la mastoide, un peu plus bas 
que le niveau présumé de l’antre. Large trépanation mastoidienne. L’antre 
petit et profond est plein de pus. On retrouve du pus dans toute la 
trainée intersinuso-faciale et dans la pointe. 

La poursuile de l’ostéite conduit en arriére vers la coque sinusienne ; 
celle-ci présente, un peu au-dessous du coude, un petit pertuis d’ou 
s’écoule une certaine quantité de pus sous pression. L’os périsinusal 
frappé d'ostéite est réséqué sur 3 bons centimétres. Le sinus largement 
découvert est fongueux et grisatre. 

Aprés désinfection locale & la teinture d'iode, une aiguille exploratrice 
plongée & plusieurs reprises en pleine masse sinusale, laisse sourdre du 
pus et pas de sang : il y a done abces intrasinusien, 

En labsence de signes de septicémie, on s’abstlient de toule maneuvre 
sur le sinus ; mais pour étre prét a toute éventualité, on laisse la plaie 
rétro-auriculaire largement ouverte. 


Suites opératoires. — En raison des lésions constatées, l'opéré est 
soumis & une surveillance particuliérement étroite. 
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Malgré une trés légére et trés fugace hématurie survenue le lendemain 
de Vopération (31 mai) et n’ayant teinté le bocal qu’d peine pendant 
24 heures, le malade guérit trés simplement. 

Dés le troisiéme jour (1¢* juin) la température descendait & la normale 
qu’elle ne devait plus quitter: le pouls ample et régulier battait 
a 80. L’état local était également des plus satisfaisants et l'opéré 
aurait pu quitter Whépital aussi rapidement que n’importe quel 
autre malade opéré pour une mastoidite banale. Son séjour fut 


cependant prolongé plus longtemps en raison des lésions sinusales 
constatées. 


Nous en aurons fini avec ces formes dans lesquelles l’absence de 
septico-pyohémie est évidente, quand nous aurons insisté sur la 
relative bénignité du pronostic qu'elles comportent habituellement. 
A ce point de vue, comme a tant d'autres, elles ne sauraient étre 
assimilées au type clinique décrit par les classiques. 

Nous ne voulons pourtant pas dire que leur constatation est une 
assurance absolue et constante contre tout danger ; de méme que 
nous avons signalé la possibilité pour un caillot jusqu’alors suffisant 
de devenir secondairement perméable ou friable; de méme il est 
des cas oti ces thromboses supposées bénignes peuvent, dans le 
cours de leur évolution, sombrer dans le tableau beaucoup plus 
alarmant de la forme classique. 

Ce que nous tenons seulement a souligner, bien que la chose pa- 
raisse évidente d’elle-méme, c’est la différence considérable du pro- 
nostic qui sépare les types cliniques suivant qu’ils se compliquent 
ou non du septico-pyohémie ; aussi les malades qui n’en portent 
pas trace doivent-ils étre soumis 4 une surveillance toute spéciale, 
de fagon & la dépister si jamais elle survient. Mais c’est 1a un point 
sur lequel nous aurons a revenir ultérieurement. 


3. — Tromboses pariétales 


Cette forme, parfaitement décrite par les classiques, ne nous 
retiendra guére. Qu'il nous suffise de remarquer que, plus encore 
que dans le cas de thrombus obturant mais mal organisé, le 
moyen de défense dressé par l’organisme est incapable de limiter 
linfection. 

Les agents microbiens sont donc librement déversés dans le 
torrent circulatoire ; aussi les signes de septicémie dominent-ils la 
scéne, les hémocultures sonteelles positives quel que soit le siége 
de la prise de sang, les métastases fréquentes et le pronostic revétent- 
ils toute Ja gravité habituelle aux infections sanguines. 
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Traitement 


Nous n’entendons pas exposer ici en détail les différentes 
techniques proposées pour la cure de thromboses sinuso-jugulaires ; 
car cela nous entrainerait & un travail de compilation démesuré 
avec le cadre de cet article, et par ailleurs complétement inutile, 
pui-que ces manuels opératoires se trouvent minutieusement décrits 
temps par temps dans les ouvrages didactiques. 

Notre but est seulement d’étudier lopportunité de ces interven- 
tions suivant la forme «e thrombose que l’on est appelé a traiter. 
C'est qu’en effet, nos recherches étayées et guidées par le précieux 
enseignement de notre maitre le Professeur Sebileau, nous ont con- 
duits a considérer la thérapeutique de cette lésion sinuso-veineuse 
des oto mastoidites d’une facon qui différe trés sensiblement des 
idées communément admises 

Le traitement de la thrombo-phlébite sinuso-jugulaire a toujours 
été un sujet de discussion. Il est peu de questions d’otiatrie qui 
aient été aussi fréquemment reprises et aussi souvent débattues. Les 
collections des principaux périodiques de spécialité, a quelque langue 
quils appartiennent, abondent d’articles et de rapports, ol sans 
cesse revient sur l’eau la technique opératoire de cette complication 
des oto-mastoidites, témoignant ainsi de l'intérét qu'elle a partout 
soulevé. Mais il est a remarquer que, les phlébites du golfe mises a 
part, le seul point qui ait divisé les auristes est l’opportunité de la 
ligature de la jugulaire interne. Convient-il ou non de lier la veine ; 
et, dans l’affirmative, 4 quel moment de l’intervention faut-il le 
faire ? Telle est toute la controverse. 

Il nous semble que si cette question se pose en effet dans certains 
cas, ilen est une autre, certes non moins importante, et qui doit 
inquiéter l’opérateur bien avant qu’il en soit arrivé & s’occuper de 
Vindication qu’il peut y avoir d’interrompre la circulation du gros 
trone cervical. Ce probléme primordial concerne le sort qui doit étre 
réservé au thrombus lui-méme. Il est curieux de constater que sur 
ce point tous les auteurs tombent d’accord ; pour eux la formule 
est unique : caillot = curettage. Si Voss jette une note discordante 
dans ce concert 4 l’unisson, nous verrons que le respect qu’il réclame 
pour le thrombus n’est que trés relatif, puisqu’il conseille de le dé- 
nuder largement et au besoin de le taillader. 

Nous nous sommes efforcés jusqu’ici de montrer combien in- 
fection endosinusale pouvait se présenter sous des aspects diffé- 
rents; et, bien entendu, le traitement d'une affection si polymorphe 
ne peut étre défini par un dogme commun et unique. 
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Cette affirmation concerne sans doute les localisations différentes 
du thrombus ; mais ce point de vue ne nous retiendra pas, car il est 
trop évident que l’action chirurgicale ne saurait étre la méme pour 
un caillot localisé au sinus sigmoide ou au golf, ou bien au contraire 
pour une thrombose étendue a tout l'appareil sinuso-jugulaire. Mais 
a cdté de cette distinction topographique dont l’évidence s’impose 
sans qu’il soit méme besoin de s’y arréter, il en est une autre qui 
nous parait tout aussi capitale, ef gui tient a la nature du thrombus 
cest-a-dire 4 son degré d’organisation. De méme que nous avons 
dii reconnaitre & la thrombo-phlébite des formes différentes au nom 
de lanatomie pathologique et de la clinique; de méme nous ne 
pouvons les englober toutes dans un seul et méme groupe quant au 
traitement qu’elles réclament. 

Pourtant, quel que soit le type de la lésion vasculaire, il est une 
premiére indication opératoire qui demeure toujours une nécessité 
impérieuse, et qui conserve d’ailleurs sa méme importance s'il s’agit 
d'une mastoidite banale non compliquée : c’est l’éradication totale 
et compléte des foyers ostéitiques, sans omettre surtout ceux qui 
intéressent la gouttiére sigmoide. Nous avons vu que si, le plus 
souvent, la poursuite méthodique de l’os malade conduit tout natu- 
rellement vers la lésion sinusale, et que si parfois un trajet fistuleux 
intra mastoidien dirigé vers le vaisseau, peut étre facilement repéré 
et suivi, grace au pus qui s’en échappe; il est des cas out le foyer 
périsigmoidien semble complétement indépendant de la périantrite, 
4 telle enseigne que rien ne le peut faire supposer alors qu’on tré- 
pane la région antrale. Cette indépendance peut n’étre qu’appa- 
rente, la trainée d’ostéite interposée étant minime, de trajet tour- 
menté et par conséquent fort difficile sinon impossible a suivre, 
D’autre fois il n’existe réellement aucune liaison ostéitique entre 
Yinfection antro-périantrale et le foyer veineux ; cette disposition se 
réalise si l'infection sinusale s’est effectuée par le moyen des petites 
veinules mastoidiennes. Dans quelques circonstances heureuses, 
lexamen clinique attire l’attention vers la région postérieure de la 
mastoide ; parfois méme une exploration attentive aura pu faire 
supposer une participation des cellules postéro-supérieures qui en- 
vironnent le coude sinusal. Nous avons déja souligné la grande va- 
leur des signes de mastoidite postéro-supérieure pour le diagnostic 
d'une complication veineuse sinon !absolumeut cerlaine, tout au 
moin trés probable ; puisque, bien souvent, la périphlébite et méme 
Ja thrombose du coude ne se manifestent que par des signes em- 
pruntés aux lésions osseuses immédiatement voisines ; notre maitre 
M. Bourgeois, le Professeur Mouret, MM. G. Laurens, Stancu- 
leanu et Depoutre, et bien d’autres ont d’ailleurs insisté sur lim- 
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portance que peut avoir une douleur exquise provoquée par Ja 
pression de Ja région postéro-supérieure de Ja mastoide. C’est 
pourquoi nous estimons que la constatation de ces signes doit étre 
tenue pour une indidation formelle d’explorer la région sinusale, 
méme si l’aspect de la bréche osseuse opératoire, creusée au lieu 
d’élection, ne semble pas y inviter. Mais ces précieuses indications 
cliniques font parfois défaut ; il n’est pas rare que la découverte des 
lésions sinusiennes soit une véritable surprise opératoire que rien 
ne pouvait prévoir ; aussi ne pensons-nous pas qu'il faille étre mé- 
nager de coups de gouge. Nous n’entendons certes pas défendre 
la mastoidectomie totale, faite d’emblée, systématiquement et par 
principe, comme d’aucun la conseillent; mais nous pensons que 
Ja trépanation devra toujours étre large, et surtout poussée en 
arriére vers la coque sinusienne, celle-ci devant étre réséquée pour 
peu qu’elle semble douteuse, 

C'est alors seulement, la mastide étant nette de toute lésion 
ostéitique, que l’on pourra discuter la conduite a tenir vis-a-vis 
du canal sinuso-jugulaire ; et remarquons de suite que cette der- 
niére indication sera diamétralement opposée suivant que J’on 
aura affaire 4 l’une ou a l'autre des deux grandes formes cliniques 
dc thrombo-phlébite que nous avons précédemment opposées. 


I 


S’agit-il de la forme classique des thrombo-phlébites ; c’est-a-dire 
d'une septicémie manifestée par l’atteinte profonde de l'état général 
et par des hémocultures positives? Il faut alors sans aucune hési- 
ta\ion se conformer aux préceptes partout conseillés, c’est-a-dire 
dé{ruire aussi complétement que possible le foyer d’infection 
veineuse et s’opposer pour le mieux 4 la diffusion des germes 
sejitiques dans le torrent circulatoire. D’ot la nécessité impérieuse 
de curetler le segment thrombosé, et de lier la voie cervicale 
principale représentée par le gros trone jugulaire interne. Ce 
sout la des notions si solidement établies que nous ne voulons pas 
y revenir, 

Bien entendu, la technique tendant a réaliser la cure du foyer 
sinuso-veineux différera suivant le siége et l’étendue des lésions. 
Si Vopération est ordinairement aisée lorsque le caillot est unique- 
me it sinusal, elle devient beaucoup plus compliquée quand le golfe 
est atteint ; nous n’en voulons pour preuve que la multiplicité et la 
grande variété des procédés imaginés pour atteindre les thrombus 
de.«e segment veineux. Dans notre thése(') nousen avons donné une 


(1) H. P. Caareturer. Contribution a l'étude des complications veineuses des 
C to mastotdites. 1922 (Arnett Edit.) 
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énumération que nous ne pouvons nous permettre ici tant elle est 
longue ; elle était d’ailleurs trés fortement inspirée par un article de 
Rouget paru dans les Annales de 1912 (T. XXXVIII, N° 2). Nous 
avions seulement ajouté a la liste trés compléte donnée par I’au- 
teur : 1° Le procédé trans-mastoidien, avec abrasion de l’apophyse 
jngulaire, sans mise & du du golfe de H. Chatellier (1912) (rapporlé 
dans la thése de Téfany, 1915), et 2° La voie transjugo digastrique 
de Mouret (Revue de Laryng., d’Olol. et de Rhinol., 30 no- 
vembre 1919). 

Outre l’acte chirurgical, cette forme est encore justiciable de tous 
les moyens ordinairement mis en ceuvre contre la septicémie : 
injections d’électrargol, d’électraurol, sérothérapie, vaccinothérapie 
(stock et autovaccins), abeés de fixation. Greeg signale les excellents 
résultats de transfusion du sang. 


Il 


Par contre sil infection veineuse est strictement localisée, comme 
en attestent l'absence de tout signe septicémique et la stérilité des 
cultures du sang prélevé au pli du coude, il parait au moins para- 
doxal d’on décider Ja diffusion de propos délibéré par un curettage 
qui détruit l’obstacle spontanément dressé par l’organisme, et qui 
établit entre le vaisseau et la bréche osseuse toujours septique une 
large continuité d’autant mieux établie qu'elle est assurée par une 
méche allant de l'une a l'autre. Aussi croyons-nous qu'il vaut 
mieux dans ce cas user d'une extréme réserve vis-a-vis du vaisseau 
thrombosé. 

Nous avons déja signalé que plusieurs sortes de lésions sinusales 
pouvaient répondre a ce type clinique. 

f° Parfois c’est un thrombus plein, parfaitement organisé et 
étanche qui exclut complétement la partie infectée du sinus. Il faut 
alors se limiter 4 une cure compléte de l’ostéite qui l’environne, se 
garder de toute action directe sur le vaisseau et attendre. Sur ce 
point le Professeur Sebileau est formel; cette abstention est la 
régle absolue qu'il observe et qu’il enseigne depuis de nombreuses 
années. 

Il y a lieu de bien distinguer cette technique de celle que Voss 
conseille dans la Zeilsch. f. Ohrenh. Bd III, n° 4 sous le titre « Ne 
touchez pas au thrombus ». Si cet auteur insiste sur le fait que des 
parcelles du eaillot peuvent étre désagrégées sous une manipulation 
traumatisante, et étre entrainées par le torrent circulatoire ; il con- 
seille par contre de réséquer la paroi externe du sinus sur presque 
toute ’étendue du caillot, de facon a ce que la masse infectée qu'il 
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représente communique largement avec l’extérieur. Voss préconise 
en outre des incisions prudentes faites dans la masse du thrombus 
pour ouvrir les parties liquides qu’il pourrait contenir. 

2° Il peut se faire encore que l'on découvre fortuitement un abcés 
sinusien o¥ un ramollissement puriforme aseptique hermétiquement 
clos dans le centre d'un caillot, dont les extrémités assurent parfai- 
tement l’isolement de la grande circulation. La ponction qui aura 
fait découvrir la collection suffira & son évacuation ; ici encore, on 
se gardera de pratiquer sur le sinus aucune manceuvre traumati- 
sante capable de désagréger les extrémités encore solides du 
thrombus. Le plus souvent cette forme ainsi traitée guérit a la 
facon panaris incisé. 

En résumé les formes que nous venons d’envisager se contentent, 
dans l’immense majorité des cas, d'un acte opératoire aussi réduit 
que possible: c’est-a-dire se limitant & une cure compléte des 
lésions osseuses, mais respectant au maximum le sinus lui-méme, 

Naturellement le malade est ensuile soigneusement surveillé, et 
Von se tient prét a toule éventualité ; élant bien entendu que si des 
signes généraue se metlent a éclater aprés Vopération, traduisant 
Vapparition secondaire d'une septicémie que la hactériémie objec- 
tivera d'aulre part, Uopéré sera immédiatement considéré comme 
comme appartenant a la calégorie précédenle, et deviendra de ce 
fait, justiciable d’un complément local d’intervention. 


LES DIVERTICULES DE L’ORESOPHAGE 


Par le D® Victor FAIREN (de Sarragosse) 


Les diverticules de |’cesophage peuvent se rencontrer dans tous 
les segments de |'cesophage, mais on Jes observe dans l’immense 
majorité des cas 4 la limite du pharynx et de l’cesophage ; la plupart 
de ces diverticules de l’eesophage sont en réalité des diverticules 
pharyngiens. Toutefois, comme ces diverticules se manifestent tou- 
jours par une symptomatologie esophagienne, il est lugique de les 
maintenir dans la nosographie de l’eesophage. 

' Les diverticules de l’cesophage peuvent étre soit congénitaux, soit 
acquis et dans ce cas provoqués par la propulsion ou par la traction 
de la paroi cesophagienne ; cette étude ne porte que sur les diver- 
ticules acquis. 

Les diverticules par propulsion, de beaucoup les plus fréquents, 
ne se produisent pas comme on l’a cru longtemps exclusivement 
aux dépens de la paroi postérieure de la portion pharyngo-csopha- 
gienne, mais cette localisation est de beaucoup la plus habituelle du 
fait de la disposition des plans musculaires entre lesquels peut se 
hernier la muqueuse cesophagienne ; en effet en ce point, non seule- 
ment la musculature pharyngée est trés mince mais encore en un 
point de la paroi postérieure il existe un véritable hiatus entre les 
fibres circulaires et les fibres obliques. La muqueuse peut s’inva- 
giner en ce point dont la fragilité contraste avec la richesse en 
fibres musculaires entrecroisées et robustes des régions sus et sous- 
jacentes. 

Que pour une raison queleconque la bouche de l’cesophage soit 
plus ou moins fermée, au moment de la déglutition, les constric- 
teurs pharyngiens se contractent plus énergiquement et I’hyper- 
pression ainsi produite peut amorcer la hernie a travers I'hiatus 
musculaire postérieur. 

Toutes les causes de sténose de la bouche ou de l’cesophage, 
inflammatoires, spasmodiques ou cicatricielles, favorisent donc la 
production des diverticules de l’esophage. Il est probable que les 
corps étrangers de l’esophage, si souvent méconnus chez l'enfant, 
jouent un réle étiologique considérable : dans un cas de Ludlow la 
formation du diverticule fut attribuée a la présence dans |’ceeosophage 
pendant 10 jours d’un noyau de cerise ; dans observation de Tendy 
on incrimina un grain de poivre; dans celle de Kuhne, un petit 
fragment d’os. 
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Les paralysies et parésies de l’cesophage, les troubles de coordina- 
tion entre les muscles pharyngiens et les muscles cesophagiens 
favorisent également la formation des diverticules. L’étiologie trau- 
matique par ruptures des fibres musculaires postérieures est rare. 
Cependant Gassner-Fridbert cite le cas d’un officier de cavalerie 
chez qui un diverticule de l’cesophage apparut quelque temps aprés 
une chute de cheval qui avait déterminé un gros hématome entre la 
trachée et la sternocléidomastoidienne. Plus important que le rdle 
de ces gros traumatismes, parait étre celui des petits traumatismes 
fréquemment répétés comme ceux que produisent la déglutition habi- 
tuelle de bols alimentaires insuffisamment mastiqués. 

Histologiquement la paroi du diverticule esophagien se compose 
de la mince muqueuse cesophagienne tapissée extérieurement d’une 
couche fibreuse d'origine probablement inflammatoire. Dans cer- 
tains cas la muqueuse est si mince qu’elle peut se rompre a l’occa- 
sion d’un choc. D’aprés Zemmer jamais la paroi diverticulaire ne 
contiendrait de fibres musculaires. Cependant Freser admet dans 
certains cas exceptionnels l’existence d’une tunique musculaire com- 
pléte ; moi-méme j'ai pu voir 4 la radiographie un sac diverticu- 
laire dont les parois se contractaient énergiquement. Il faut 
admettre que dans ces cas il y a eu non seulement hernie de la 
muqueuse mais encore hernie de la musculeuse. 

Les dimensions du diverticule sont variables, parfois énormes 
occupant une portion importante du cou et du thorax ; le plus sou- 
vent de la taille d’une noix. 

La forme est en général globuleuse avec un segment d’implan- 
tation rétréci; on a décrit des diverticules cylindriques, d’autres 
piriformes, d’autres appendiculaires. 

Il est difficile de savoir & quel age commencent les diverticules ; 
en général ils se manifestent vers la quarantaine. 

Sur les 126 cas que j’ai réunis en ajoutant mes observations 
personnelles a. celles de Berman, Ziemsen, Herward et Mayo, il 
s'agit : 


de 25 4 40 ans de 4 hommes et 0 femmes 
de 40850 » de 32 » 4 > 
de 564860 » de 49 » es 
de 60 &80 » de 38 » 3 » 


C’est dire la plus grande fréquence chez homme. 

Le diverticule, une fois créé, augmente progressivement de 
dimension ; par suite des fermentations putrides intradiverticulaires 
la paroi muqueuse présente une réaction inflammatoire; la crois- 
sance de la poche est d’autant plus considérable que ]’implantation 
de cette poche facilite son remplissage par les aliments, c’est-d-dire 
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que ces diverticules nés au-dessus d'une sténose atteignent une 
grande dimension. Une contraction spasmodique du pédicule diver- 
ticulaire peut favoriser la croissance du sac en retenant les gaz de 
fermentation. 

La symptomatologie des petits diverticules est trés pauvre ; et 
passe souvent inapercue. Des diverticules de dimension plus impor- 
tante, se révélent soit par la sensation de tumeur qu’ils donnenta la 
palpation quand ils sont pleins, soit par Jes troubles de déglutition 
quils provoquent, soit par les phénoménes inflammatoires et 
sepliques produits par les fermentations putrides intradiverticu- 
laires. 

L’eesophagoscopie permet en général facilement de faire le 
diagnostic de diverticule. Parfois aussi ce diagnostic peut étre 
fait par la radiographie et par un sondage pratiqué sous éeran. 

La présence d'un gros diverticule peut étre percue par la palpation 
du cou qui montre une tumeur fluctuante ou non qu'il est possible 
de vider par compression ; dans ce cas le contenu de la poche est 
rejelé par la bouche sous forme d’un liquide putride, ou plus rare- 
ment est dégluti par Je malade. 

Souvent le malade se plaint de fétidité de Vhaleine ; parfois de 
régurgitation plus ou moins importante d’aliments non digérés, 
soit quelques instants aprés les repas, soit plusieurs heures 
apres. 

Enfin apparait la dysphagie qui reléve de plusieurs facteurs : 
compression cesophagienne par le sac diverticulaire, déformation 
de la bouche esophagienne par la traction du sac, phénoménes 
spasmodiques entretenus par l'inflammation de la muqueuse de la 
bouche du diverticule. 

La mort peut survenir par inanition ou par complications 
septiques, exceptionnellement on a vu la poche diverticulaire s’ou- 
vrir 4 l’extérieur et, dans un cas de Rindwe se fistuliser dans l’ceso- 
phage méme. 

Traitement. — On essaiera de guérir par un traitement non san- 
glant, c’est-a-dire par la dilatation, les diverticules petits et non 
enllammés. Pour les autres il faut recourir au traitement chirur- 
gical. 

Les premiers auteurs ont essayé l'extirpation du sac suivie de la 
suture de la plaie cesophagienne ; malgré l’'alimentation a la sonde 
la suture lachait souvent et les malades mouraient de compli- 
cations septiques. On essaya alors de supprimer la sonde en pra- 
tiquant une gastrotomie préalable, les résultats restérent mé- 
diocres. 

Les fréres Mayo eurent alors l’idée d’opérer en deux temps : tout 
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d’abord dissection de Ja poche qu’ils suturent sous la peau; plus 
tard ablation de la poche; de cette maniére ils supprimaient 
l’espace mort laissé 4 la partie supérieure du médiastin par l'abla- 
tion du sac; cet espace mort favorisant la production de mé- 
diastinite. 

D’autres auteurs ligaturent le pédicule puis ouvrent le sac a 
la peau, comptant détruire par des cautérisations chimiques la 
fistule ainsi produite ; la lenteur de la cicatrisation a fait renoncer a 
ce procédé. 

Quand le diverticule est petit un bon procédé consiste a inva- 
giner le diverticule dans la lumiére de Il’eesophage puis a suturer son 
pédicule. 

Schuder pratiqua avec succés une diverticulo-cesophagostomie ; 
mais sa technique présente tous les dangers des sutures cesopha- 
giennes. é 

La diverticulo-pexie est le procédé chirurgical qui a certainement 
donné jusqu’a ce jour les meilleurs résultats ; cette opération consiste 
a disséquer le sac et a fixer son fond par quelques points de sutures 
a un muscle du cou ou A un segment sus-jacent de l’eesophage de 
facon que la bouche du diverticule soit en position déclive par 
rapport au reste du sac ; dans ces conditions les aliments ne peuvent 
pas pénctrer dans le diverticule et les sécrétions diverticulaires se 
drainent facilement dans lcesophage. L’extirpation secondaire du 
sac ainsi désinfecté, devient alors plus facile; d’ailleurs, il semble 
qu’on puisse sans inconvénient abandonner le sac ainsi fixé en 
place. 

Un point de technique important dans toutes ces opérations 
cesophagiennes c’est de toujours introduire deux sondes, une dans 
le sac l'autre dans l’eesophage, la dissection devient ainsi beaucoup 
plus faéile. 

Temps opératoires : incision de la peau et de l’aponévrose superfi- 
cielle sur le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien qu’on ré- 
cline en arriére ; section de l’omo-hyoidien ; on récline le paquet 
vasculo-nerveux en arriére, le corps thyroide et la trachée en avant. 
Dans le champ opératoire on découvre l’artére thyroidienne supé- 
rieure et la veine thyroidienne supérieure que l’on est souvent foreé 
de lier ; on apercoit enfin l’ceesophage et le diverticule facilement 
reconnaissables si on a pris la précaution d'introduire une sonde, on 
procéde alors 4 la dissection du sac. 

Dans les diverlicules qui plongent dans le thorax la dissection 
devient trés difficile et parfois méme impossible. 
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CONTRIBUTION AUX INDICATIONS 
D'INTERVENTION OPERATOIRE DANS LE LABYRINTHE 


Par OTTO BOSERUP 


Etant donné qu’au cours des vingt derniéres années les recherches 
sur le labyrinthe ont occupé le premier plan dans les préoccupations 
des otologistes, il était naturel qu’on s’intéressdt aux interventions 
chirurgicales dans le labyrinthe. 

Bien que des opérations du labyrinthe eussent été exécutées anté- 
rieurement (Jansen, Grunerl, Heine, Hinsherg), ce furent les tra- 
vaux de Bardny (1906-1907) qui, en rendant ces opérations plus 
pratiques et en inaugurant une thérapeutique mieux appropriée au 
but, suscitérent de nombreux efforts en vue d’obtenir des indica- 
tions nettes et précises pour les opérations du labyrinthe. Depuis 
lors la question a été souvent débattue soit dans les congrés, soit 
dans des articles de revue et dans les dissertations. Il ne rentre 
pas dans notre plan de passer en revue les théories émises, les di- 
verses écoles et les positions qu’elles ont adoptées. 

L’objet du présent travail est d’exposer les résultats des opérations 
du labyrinthe effectuées dans la section otolaryngologique de l’Hé- 
pital National au cours des années 1910-1922 et dans la section oto- 
laryngologique de l'Hdpital Saint-Joseph au cours des années 1909- 
1922, ainsi que les indications qui ont servi de point de départ a ces 
interventions. 

J’ai parcouru a cet effet toute la série des labyrinthites traitées 
pendant cette période dans les deux sections ; je dois a leur chef, 
M. le professeur Schmiegelow, beaucoup de reconnaissance pour ses 
encouragements et son aide bienveillante. 

Le total des cas traités dans ces deux services est de 151. 

Je les ai répartis en quatre groupes : I. Labyrinthites séreuses 
avec fonctions acoustique et statique diminuées (éventuellement 
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supprimées pour un temps) ; II. Labyrinthites circonscrites, avec ou 
sans formation de fistule dans le labyrinthe, avec fonction acous- 
tique supprimée et fonction statique conservée ou, vice versa, avec 
fonction statique supprimée et fonction acoustique conservée ; 
III, Labyrinthites destructives diffuses chroniques, ot, au cours 
d’une propagation lente de l'inflammation de l’oreille moyenne au 
labyrinthe la fonction du labyrinthe en est venue a étre compléte- 
ment supprimée ; IV. Labyrinthites destructives diffuses aigués, oi 
il y a eu propagation rapide de l’inflammation de l’oreille moyenne 
au labyrinthe, dont les fonctions ont été ainsi supprimées. 

Les 151 cas se répartissent comme suit entre les différents 
groupes : 


Labyrinthitis serosa (acuta sive chronica)..........++. 48 
Labyrinthitis circumscripta ‘acuta sive chronica)....... 58 
Labyrinthitis chronica diffusa destructiva........ 
Labyrinthitis acuta diffusa destructiva......... 


En traitant maintenant du choix de la thérapeutique dans ces 
diverses formes de labyrinthites, je me bornerai 4 confronter le 
traitement conservateur avec le traitement opératoire sans entrer 
dans le détail des méthodes employées dans ce dernier traitement. 

L’intervention opératoire dans le labyrinthe est uniquement déter- 
minée par la position de cet organe, par son voisinage avec les mé- 
ninges. C’est done le risque d’une inflammation pouvant se pro- 
pager du labyrinthe aux méninges qui influe sur notre choix entre 
le traitement conservateur et |’intervention opératoire. 

Pour rendre compte du degré de fréquence avec lequel la ménin- 
gite apparait comme complication dans les quatre groupes, j'ai 
dressé le tableau suivant (1) : 


TABLEAU I 
Complic. Pas de complic, 
avec méningite avec méningite 
Labyrinthitis serosa 4 49 50 
Labyrinthitis circumscripta 4 (2) 57 58 
Labyrinthitis chr. diff. destruct. 4 22 26 
Labyrinthitis ac. diff. destruct. | 16 3 19 
22 434 153 
(1) La méningite survient dans les premitres 24 heures aprés la résection totale et 
n’a pas siirement un caractére labyrinthogéne. 
(2) (3) La méningite survient respectivement le 3’, 4’, 5’, 15’ jour aprés la résec- 
tiou totale, 
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Le choix du traitement n’a pas été difficile pour le premier 
groupe, celui des labyrinthites séreuses. Sans doute on a signalé des 
eas (Uffenorde, Lund) ot la méningite est survenue par suite d’une 
labyrinthite séreuse ; mais ces cas peuvent passer pour des excep- 
tions qui confirment la régle, 4 savoir que la labyrinthite séreuse 
n’a pas de tendance a causer une méningite. 

Les 48 cas de labyrinthite séreuse que comprennent nos docu- 
ments ont tous été traités conservativement. Chez un des 48 ma- 
lades est survenue une complication méningitique qui s’est déclarée 
environ 8 heures aprés |’évidement. Donnons un bref résumé du 
journal : 


Journal no 4206/22. H. P. M. J. 32 ans oj, entré le 24/8/22. 

Lues antea. Chron. suppuration de loreille dr. Dans les derniers 
temps précédant l’entrée, de temps a autre étourdissements ; O fiévre, 
O vomissements. 10 jours avant lentrée, parésie faciale dr. Oreille dr. 
-+ réaction acoust. + réaction calorique —. 25/8 évidement de 
Yoreille moy. dr. La paroi du labyrinthe parait saine. Méme jour, au 
soir : nystagmus horizontal-rotatoire & gauche en regardant en avant 
derriére les lunettes de Bartel. Ponction lombaire : nombre des cellules 


= monocytes. 26/8 + réact. acoust. + réact. calorique a Voreille dr. 
27/8 59. Etat salisf. Ponction lombaire: liquide clair. Nombre de 
38, 38 
cellules 3! (monocytes). 28/8 29/8 37," 


Au reste la maladie évolue sans complications. Sortie le 11/9. WR + 
(0, 0, 40, 100). 


Si nous passons au II* groupe, les labyrinthites circonscrites, 
Yexpérience montre également que le danger d'un empiétement sur 
les méninges est trés faible. Je n’ai vu mentionner dans la biblio- 
graphie du sujet que trés peu de cas de méningite provenant d’une 
labyrinthite circonscrite (Bondy, Lund). Mes documents ne pré- 
sentent pas nou plus de cas certain de ce genre. 

Par suite de la faible tendance a la propagation dans cette forme 
de labyrinthite, il a été naturel de s'abstenir d’intervention opéra- 
toire. 

La thérapeutique conservatrice a done été appliquée dans la ma- 
jorité de mes cas de labyrinthite circonscrite, soit dans 50 cas sur 58. 
Sur ces 50 malades traités conservativement, 49 ont été guéris, Un 
patient mourut d’encéphalite purulente et d’abcés subdural. Chez ce 
patient survint dans les premiéres 24 heures aprés l'évidement une 
méningite qui pourtant se calma, attendu que le liquide cérébro- 
spinal devint complétement clair au bout de 3 semaines. Voici un 
résumé du journal. 
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Journal n° 73/11. H. M. 0. 15 ans o. Entré le 18/12.10. 

Chron. suppur. & Voreille g. Dans les derniers jours avant |’entrée, 
état fébrile, étourdissements, tendance aux vomissements. A I'oreille g., 
faibles réactions acoustique et calorique, + symptémes de fistule. 
19/12 évidement de l’oreille moyenne g. On constate un grand cho- 
lesteatome dans l’oreille moy. et le process. mast. Grande fistule dans 
Varcade horizontale. Le méme jour, au soir : maux de téte, nuque dou- 
loureuse -+- symptémes de Kernig. Latéralisé & l’oreille malade, ot l’on 
constate la persistance de l’audition (appareil d’alarme de Barany & 
droite). Penction lombaire : liquide trouble + bactéries. Les symptémes 
des méninges continuent sans changement, cependant que le liquide 
cérébro-spinal s’éclaircit : 13/1 et 15/1, liquide clair. Il se produit des 
symptomes cérébraux focaux ; c’est pourquoi on procéde a des ponctions 
du cerveau et du cervelet. Mort le 18/1 Section: Encephalitis puru- 
lenta hemispheer. Sin. Abscessus subduralis sin. 


Dans les 8 cas restants on a pratiqué l’opération du labyrinthe, 
parce que dans l’opération de l’oreille moyenne on avait trouvé soit 
les parois du labyrinthe attaquées par une carie propagée, soit des 
fistules remplies de granulations ou de pus. 

Deux de ces malades (Journal n° 1465/15, 20/44, voir tableau V), 
moururent de méningite survenue respectivement le 10° et le 
22° jour aprés lopération du labyrinthe. Un malade, sur lequel on 
avait pratiqué des deux cdtés lopération du labyrinthe, mourut de 
pktisie pulmonaire plusieurs mois aprés l’opération. 


Pour ce qui est du 3° groupe des labyrinthites, les formes destruc- 
tives diffuses chroniques, il a été un peu plus difficile de se décider 
pour le traitement a choisir. It était naturel qu’on se montra de 
prime abord assez réservé en présence de ces lésions du labyrinthe 
qui, comme le montrait Wittmaack en 1911, guérissaient assez 
fréguemment aprés |’évidement. Mais & mesure qu’on s'est rendu 
familier avec les opérations du labyrinthe, le traitement conser- 
vateur de ces lésions a beaucoup perdu de son prestige. On a re- 
connu en effet qu’en laissant subsister*un foyer infecticux 4 une 
proximité aussi dangereuse des méninges, on exposait le patient & 
un péril encore plus grave que si l’on procédait en une séance a 
lévidement et a l’opération du labyrinthe. 

Sur les 26 cas de ce groupe dans mes documents, le traitement 
conservateur a été essayé sur 4 patients (journaux 592/13, 187/13, 
73/15, 29/17, Cf. tableau V), avec ce résultat que respectivement 
les 3°, 4°, 5° et 15° jours aprés l’évidement on a pratiqué l’opération 
du labyrinthe en présence de symptomes dé méningite. Deux de ces 
maiades moururent peu de jours aprés cette intervention; Tun 
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mourut le 19° jour aprés l’opération ; l'autopsie révéla chez lui un 
abeés cérébral que l’on avait inutilement cherché in vivo; un 
malade (592/13) fut guéri. 

On appliqua a 9 malades le traitement conservateur, et tous sor- 
tirent de Ihdpital guéris, sans qu’il fat survenu de complications 
au cours de leur séjour. 

Comme le sort ultéricur de ces malades m’est inconnu, on ne peut 
enregistrer leur cas en faveur du traitement conservateur dans cette 
forme de labyrinthite. 

En ce qui concerne les 13 autres malades, on leur a pratiqué, 
conjointement avec l’évidement, l’opération du labyrinthe; ré- 
sultat : 12 d’entre eux, aprés cicatrisation normale, sont sortis 
guéris de I'hdpital. L’un d’eux (journal n° 8/16) eut une méningite 
dans le mois consécutif & lopération, ce qui nécessita une revisiton 
de la cavité de la blessure ; cet examen amena une lésion de la caro- 
tide interne, et le patient mourut de hémorragie ainsi provoquée. 

Silon porte un jugement sur les résultats du traitement appli- 
qué a ces 26 cas de labyrinthite destructive diffuse chronique, on 
doit reconnaitre que le traitement opératoire a été supérieur au 
traitement conservateur. Au reste il semble que l’opinion soit main- 
tenant unanime sur ce point. 


Mais on ne peut dire qu il en soit de méme pour le 4° groupe, 
labyrinthite diffuse aigué. 

Cette forme m’est apparue comme la plus dangereuse des lésions 
du labyrinthe ici mentionnées, & cause de son incontestable ten- 
dance 4 se propager aux méninges. 

Ce fait ressort trés bien du petit groupe de documents dont je dis- 
pose, et c’est ce que montre le tableau suivant (II) : 


TABLEAU II 
Production de labyrinthite destructive Avec complication|Sans complication 
diffuse aigué au cours de méningitique méningitique 


Suppuration chronique de l’oreille moy. 6 
Suppuration aigué de loreille moy. 3 
Postopérativement dans les premiéres 24 h 3 
3 
1 


Postopérativement dans le laps d'une semaine 
Postopérativement au dela d'une semaine 


wolonoo- 


16 


Dans les cas oii cette propagation a eu lieu, ot en d’autres termes 
le patient se présente au traitement avec des symptémes évidents de 
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méningite, on n’a pas eu de doute qu’il fallait procéder a la laby- 
rintectomie. Sur ce point tout le monde est certainement d’accord. 

[len va tout autrement lorsque le patient se présente 4 un stade 
antérieur, avant qu'il soit question de symptdmes, tant objectifs 
que subjectifs, démontrant la propagation aux méninges. Il s’agit 
ici d’un stade d’observation ott la plus grande prudence est requise 
pour ne pas exposer le patient a une intervention superflue et nui- 
sible, et d’autre part pour ne pas laisser passer le moment le plus 
favorable & une opération nécessaire. 

Une intervention & un moment oii, en dehors de la suppression 
des fonctions du labyrinthe, — acoustique et statique, — il 
n’existe pas de symptémes alarmants (élévation de température, 
vomissements, maux de téte, début des symptémes de Kernig et 
raideur de la nuque) pourrait sembler a priori rationnelle a l’égard 
d'un mal qui a une tendance si dangereuse. L’école de Vienne (Neu- 
mann, Ruttin, Politzer, Urbantschitsch, Bondy), qui a pris la dé- 
fense de ce procédé ultraradical, n’a pas pu se vanter d'une adhé- 
sion sans réserves. 

Déja le danger que présente cette indication fondée sur une base 
trop large en conduisant a une opération de labyrinthite séreuse a 
fonctions temporairement supprimées, doit avoir pour effet de nous 
mettre en garde contre cette indication ; c’est ce que faisait remar- 
quer Wittmack en 1911. ’ 

Mais méme abstraction faite de ce risque regrettable d’indication 
erronée, il est clair que l’école de Vienne, dans une série de cas de 
labyrinthites destructives diffuses aigués, a pratiqué l’opération 
du labyrinthe alors qu’on pouvait |’épargner au patient. I] ne faut 
pas en effet perdre de vue que cette forme de labyrinthite, si dan- 
gereuse qu’elle soit, est parfois susceptible de guérison spontanée. 

L’importance de cette remarque ressort trés bien des documents 
abondants recueillis par Lund dans la section otolaryngologique de 
l’Hopital Communal, ot 34 sur 76 malades atteints de labyrinthite 
destructive diffuse aigué ont évité la labyrinthectomie. 

Nous arrivons ainsi a la question essentielle pour le traitement de 
‘la labyrinthite destructive diffuse aigué : avons-nous les moyens de 
disverner avec certitude entre la forme qui se propage aux méninges 
et celle qui ne se propage pas ? 

Dans un certain nombre de cas on peut répondre nettement par 
la négative. La méningite survient subitement sans les moindres 
prodromes. Nous nous trouvons vis-a-vis de ces cae dans la méme 
situation que vis-a-vis de ceux mentionnés en premier lieu, ot le 
patient se présente au traitement avec symptémes nets de ménin- 
gite, ef ot ’opération du labyrinthe doit étre pratiquée aussitdt. 
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Ce développement foudroyant de la méningite labyrinthogéne, 
quisemble relativement rare, se distingue des formes ou il y a en 
apparence une propagation plus lente aux méninges. 

C’est vers cette forme de la labyrinthite propagée aux méninges 
que l'attention a été!spécialement dirigée, et l'on a taché de trouver 
une forme clinique bien définie de ce stade intermédiaire entre la 
labyrinthite destructive diffuse aigué et la méningite. 

Les symptémes objectifs et subjectifs qu’on a noté au cours de ces 
recherches sont |’élévation de la température, les maux de téte 
(localisés ou diffus), les nausées, les vomissements, les sensations de 
constriction 4 la nuque et au dos, la raideur de la nuque, le symp- 
téme de Kernig, et enfin l’augmentation du nombre des cellules 
dans le liquide cérébro-spinal. 

En parcourant mes matériaux, peu abondants il est vrai, j’ai eu 
impression qu'il fallait,se garder d’attribuer une trop grande im- 
portance aux symptémes purement subjectifs. Ainsi dans un de mes 
eas (2845/19), ot l'on pratique l’opération partielle de Heath, la 
surdité totale survint le 2° jour aprés lopération, et dans les jours 
qui suivirent la patiente se plaignit de douleurs occipitales, de rai- 
deur dans la nuque et dans le dos, et elle avait en outre de la fiévre 
(tempér. maxima le soir 38,7). Il n’apparut chez cette malade aucun 
symptéme manifeste de méningite. Elle guérit sans qu'on edt pra- 
tiqué l'opération du labyrinthe. Malheureusement on ne peut donner 
aucun renseignement sur l'état du liquide cérébro-spinal chez cette 
malade, des tentatives répétées de ponction lombaire ayant échoué, 

En ce qui concerne lélévation de température, on ne peut que 
reconnaitre son importance comme symptdme alarmant. Mais 1a 
encore il faut prendre certaines précautions. La faible élévation de 
température, a laquelle Lund, dans son travail cité, attribue une si 
grande importance, me parait avoir été un peu exagérée comme 
symptime. Beaucoup des malades dont il est question ici ont été 
soumis 4 une intervention opératoire dans l’oreille moyenne avant 
apparition de la labyrinthite destructive aigué, et combien de fois 
ne voyons-nous pas cette intervention suivie d’une légire élévation 
de température, précisément dans les limites que Lund signale avec 
tant de force ! 

Si l’on écarte de mes documents sur les labyrinthites destructives 
aigués les patients (6) qui sont arrivés avec une méningite déclarée, 
on constate que pour les 13 autres les conditions de la température 
ont été celles q@’indique le tableau suivant (IIT) : 
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TABLEAU III 


Complication Pas de complic. 
méningitijzue méningitique 
Température normale 2 0 
Température légérement élevée 
(37,8-38,2 le soir) 4 1 
Fiévre (plus de 38,2 le soir) 7 2 


Ainsi, d’aprés nos matériaux restreints, on voit que la légére élé- 
vation de température ne nous a pas donné de renseignements 
utiles ; mais, comme je l’ai fait remarquer a plusieurs reprises, ces 
matériaux ne sont pas assez abondants pour qu’on puisse en tirer 
des conclusions sires. 

Quant a la raideur de la nuque et aux symptdmes de Kernig et 
de Brudzinski, il est rare qu'ils apparaissent avant que la ponction 
lombaire doone un liquide trouble, et tel parait malheureusement 
étre le cas & un degré trés net justement dans les formes de ménin- 
gite a évolution lente. 

En somme, I’essentiel est l’examen du liquide cérébro-spinal ; 
c'est la que nous sommes vraiment sur un terrain objectif. 

Je n’entrerai pas dans le détail du développement parcouru dans 
ces dix derniéres années par cet examen, sur lequel Schmiegelow ° 
attirait l'altention dés 1909. Je rappellerai seulement que nous 
avons di réviser derniérement |’idée que l’on se faisait sur les con- 
ditions normales du nombre des cellules dans le liquide cérébro- 
spinal. D’aprés Neel, dont les recherches ont porté sur 1800 liquides 
cérébro-spinaux (communication faite 4 la Société Médicale de Co- 
penhague le 27/2.23), le nombre normal des cellules est de 0 — 1 
cellule dans la chambre 4 compter de Fuchs-Rosenthal. 

Les résultats de ces recherches concordent bien avec les dénom- 
brements de cellules qui ont été faits, d’aprés mes documents, dans 
les cas sans complication de méningite, ce que montre le tableau IV 
(la chambre & compter de Fuchs-Rosenthal a été employée pour 
tous les arn. 
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TABLEAU 1V 


Labyrinthit. serosa Labyrinthit, circumscript, diff. destruct. 
Nombre Nombre Nombre 
Ne du journal de cellules No du journal de cellules Ne du journal de cellules 

2695/19 1/3 2702/19 0/3 4280/22 1/3 
4035/22 0/3 2710/19 3/3 
4067 /22 0/3 2750/19 1/3 
4096 /22 0/3 2820/19 1/3 
4367 /22 0/3 2917/19 3/3 
2922/19 0/3 


Si nous considérons parmi nos patients ceux dont le nombre des 
cellules, lors de la premiére ponction lombaire, dépasse la limite 
normale, nous voyons par le tableau V que tous, sauf un dont nous 
signalerons plus tard le cas comme une exception, ont eu une mé- 
ningite caractérisée. 


TABLEAU V 
Labyrinthit. Labyrinthit, Labyrinthit. Labyrinthit. 
serosa circumscripta chr, diff. destr. acuta diff, destr. 
| Aspect Aspect Aspect Aspect 
jou nombre ou nombre ou nombre ou nombre 
No du jdescellules| Ne du |descellules} N° du |descellules} No du jdescellules 
journal | duliquide | journal | du liquide} journal | du liquide} jeurnal | du liquide 
cérébro- cérébro- cérébro- cérébro- 
spinal spinal spinal spinal 
| 
4206/22, 20/14| trouble | 487/13] trouble | 404/12| trouble 
1465/15, | 592/13] trouble | €85/13) trouble 
73/411| trouble 73/15) trouble | 949/13] trouble 
8/16) trouble | 959/'3] trouble 
29/17| trouble | 1311/15) trouble 
2310/18) trouble 
2338/18} trouble 
2487/18] trouble 
2831/19] trouble 
209/21} trouble 
4169/22 


| 
| 
| 
| | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
4 | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
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Il suffit de jeter un coup d'cil sur ce tableau pour voir que dans 
tous les cas compliqués de méningite nous avons eu des liquides 
cérébro-spinaux troubles ou en tous cas un nombre trés élevé de 
cellules lors de la premiére ponction lombaire. Dans un seul cas on 
constate un nombre relativement bas de cellules (n° de journal 
2708/19) ; ajoutons que la date de cette ponction lombaire est anté- 
rieure de 5 semaines 4 la méningite manifeste, de sorte qu'une rela- 
tion entre le nombre de cellules légsrement accru et la méningite 
est trés invraisemblable, étant donné surtout que dans l’intervalle 
entre la ponction lombaire et le jour ott survint la méningite on 
avait procédé & une révision de l’oreille moyenne opérée antérieu- 
rement. 

Si nous considérons les ponctions lombaires effectuées sur les pa- 
tients qui souffraient de labyrinthite destructive diffuse aigué, nous 
trouvons 6 cas ot existait lors de l’entrée 4 I’hdpital une méningite 
manifeste (*) (404/12, 685/13, 949/13, 959/13, 2834/19, 2310/18). 
Il y a en outre un cas (209/24) ot la méningite survint aprés l’opé- 
ration du labyrinthe. 

Si nous défalquons_ces 7 cas, plus le cas, signalé plus haut, du 
n° 2708/19, il reste seulement 4 cas ot, au cours des observations 
de notre clinique, il y eut possibilité de révéler par la ponction lom- 
baire le stade préméningitique mentionné. 

Or, cette possibilité ne fut pas réalisée, comme il résulte des ré- 
sumés de cas que nous allons donner : 


N° de journal 1311/15. E. M. P. 12 ans 9. Entrée le 3/2 15. 

8 jours avant l'entrée, douleur et écoulement a Voreille dr. ; le jour 
avant l’entrée, étourdissements, nausées, vomissements. A I'entrée, 
tempér. normale; l’oreille dr..ne réagit pas aux épreuves acoustique ou 
calorique. 

5/2, évidement de l’oreille moy., la paroi du labyr. parait saine. 

6/2 7/2 8/2 symptomes de méningite 

39,6 39,2 39,8 

Ponction lombaire : liquide trouble; pression 270 millimétres. 

9 2 opération du labyrinthe ‘selon Jansen). 12/2 mort. 


N° de journal 2338/18. 0. C. J. 24 ans o. Entrée le 21/2 1918. 

Suppuration chronique a loreille gauche. 8 jours avant l’entrée, dou- 
leurs & Voreille g , étourdissements. Vomissements dans les derniers 
jours. Surdité totale de Voreille g. 

23/2 évidement de l’oreille moy. g. Le soir du méme jour, tempér. 
39; raideur de la nuque. Ponction lombaire : liquide trouble. Pression 
280 millimétres. On pratique aussitét l’opération du labyrinthe. 


(‘) Dans un 7¢ cas, le calcul des cetlules n’a pas été fait. 
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Au cours de 8 jours |’état du patient s’améliore, la température s’abais- 
sant réguliérement, et il sort le 1/4, 


N° de journal 2487/18. A. S. of 30 ans. Entrée le 5/7 1918. 

Suppuration chronique bilatérale de loreille moyenne. Pendant un 
mois avant l’entrée, maux de téte du cdté droit, vomissements et ver- 
tiges. 

8/7 évidement de Voreille moy. dr. 


97 3 10/7 forte fiévre constante; 11/7 forte fiévre ; ponction lom- 


baire; liquide trouble; pression 200 mm. Opération du labyrinthe. 
13/7 mort. 


N° de journal 4169/18. C. F. J. 29 ans o'. Entrée le 24 7 1922. 

Suppur. chron. & Voreille g. Vertiges de temps a autre- 

A Ventrée, il n'y a a Voreille g aucune réaction acoustique ni calo- 
rique. 

28/7 évidement de l’oreille moy. g. 


29/7 7: Symptémes de labyrinthite et de méningite. Ponction lom- 


2 
baire : nombre des cellules > . Opération du labyrinthe. 
Les jours suivants, tempér. en baisse réguliére. 1/8 ponction lom- 


29 
baire : nombre des cellules — 


21 
9/8 porction lombaire : nombre des cellules 3° Sortie le 14/9. 


Il n'est pas besoin d’examiner de trés prés ces quatre cas pour 
voir que dans les deux cas 1311/15 et 2487/18 on a utilisé trop tard 
les renseignements qu’une ponction lombaire effectuée plus tot edt 
vraisemblablement fournis. Aussi ces deux malades sont-ils morts, 
tandis que les deux autres, opérés 4 un stade bien antérieur, ont 
guéri, bien que tous deux eussent une méningite déclarée. 

{1 ne fait done pas de doute que nous avons dans la ponction 
lombaire faite de bonne heure et fréquemment un moyen de recon- 
naitre au stade le plus précoce possible la propagation de |’affection 
du labyrinthe aux méninges; et plus tét a lien cet examen, plus il 
y a dechances pour que l’opération du labyrinthe ait une issue favo- 
rable. 

Un emploi plus étendu de la ponction lombaire chez ces malades 
aura certainement pour effet qu’on pourra, en observant le nombre 
légérement accru des cellules, établir l’évolution et peut-étre le dé- 
but de la méningite menacante. 

Nous donnerons pour finir un bref compte rendu des résultats du 
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traitement employé dans les 19 cas de labyrinthite destructive diffuse 
aigué que comprennent nos documents. 

Dans deux cas on évita d’opérer. Dans l'un, la raison était que le 
patient, qui souffrait d’un ictére, avait une diathése hémorragique 
caractérisée, Ce patient, dont la labyrinthite se développa sur la 
base d’une otitis media aigué avec réaction mastoidienne légére, 
eut la méningite et mourut le 2° jour aprés l’apparition de ce mal. 

L’autre patient non opéré guérit; un bref résumé de son histoire 
a été donné p. 12 (2845/19). 

7 patients arrivérent avec une méningite déclarée (2 de ces mé- 
ningites provenant d’une otitis media aigué) ; 6 subirent aussitét 
Yopération du labyrinthe, tandis que dans un cas on se borna a 
évidement immédiatement aprés entrée & l’hdpital, puis on pros 
céda le jour suivant a l’opération du labyrinthe. 6 de ces malades 
moururent. 

Dans deux cas on fit l’opération du labyrinthe 4 travers une 
oreille moyenne non opérée antérieurement. L’un de ces patients 
était déprimé par une néphrite chronique ; il mourut 16 jours aprés 
l’opération sans avoir présenté de symptémes de méningite. A l'au- 
topsie de ce patient on trouva un abeés cérébelleux, que malgré des 
investigations soigneuses on n’avail pas réussi 4 découvrir in vivo. 
L’autre patient eut la méningite le deuxiéme jour aprés l’opération 
du labyrinthe et mourut le lendemain. Chez ces deux malades il 
s’agissait de suppuration chronique de l’oreille moyenne. 

Sur 8 patients on pratiqua l’opération du labyrinthe sous la me- 
nace de symptémes de méningite, — symptémes survenus plus ou 
moins longtemps aprés évidement pour suppuration de l’oreille 
moyenne. 6 de ces patients moururent. L’autopsie de l'un d’eux 
révéla un abcés du cerveau. 

2 guérirent. 
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FAITS CLINIQUES 


SYNDROME DE MENIERE 
EXAMEN DE L’APPAREIL OTOLITHIQUE 


Par MM. CANUYT et J. TERRACOL (de Strasbourg) 


Sous l’influence de nombreux travaux francais et étrangers, la 
maladie de Meniére s’est considérablement dissociée. De nombreux 
types cliniques, soit complets, soit frustres ont été isolés et nette- 
ment différenciés. Mais il convient de remarquer que si, sauf dans 
des cas exceptionels, il a été rarement donné de constater 4 nouveau 
Ja lésion anatomo-pathologique primordiale : ’hémorragie des ca- 
naux semi-circulaires, par contre les troubles circulatoires dominent 
toute la pathogénie de |’affection. 

Actuellement la question semble s’élargir avec les recherches 
nouvelles sur l'appareil otolithique. Les travaux de Magnus, de 
Kleijn, et surtout de Quix, semblent accorder ‘une importance pri- 
mordiale aux formations otolithiques de l'utricule et du saccule, 
les lapilli et les sagitt#. Leur réle dans l’équilibration principale- 
ment statique et les réflexes qu’ils déterminent dans l'appareil 
musculaire, selon les différentes positions de la téte, semble physio- 
logiquement considérable. 

Leur pathologie est cependant incertaine ; il apparait néanmoins 
que leurs signes de déficience doivent étre systématiquement 
recherchés dans certaines affections auriculaires et notamment en 
cas de troubles de l'appareil d’équilibration. 

A Vétranger cette étude est activement poursuivie. Pour notre 
part, & occasion d’un cas récent que nous avons eu a examiner, 
nous avons procédé dans ce sens a certaines recherches, dont nous 
communiquons {— sous toutes réserves, en raison de leur incer- 
titude et de leur nouveauté — les résultats dans Tlobservation 
suivante : 


M™cM... se présente 4 la consultation de la clinique Oto-Rhino-Laryn- 
gologique de la Faculté de Strasbourg pour des troubles de l’audition et 
des vertiges. 

C’est une femme de 65 ans, de taille moyenne, au facies pale, aux 
traits fatigués ; sa démarche est lasse, elle va avec lenteur; son regard 
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ne quitte pas le sol; elle comprend difficilement les questions qu’on lui 
pose, semble-t-il, parce quelle entend mal, car si la voix s’éléve, 
elle répond immédiatement avec précision. Ses antécédents héréditaires 
et personnels n’offrent rien & retenir. Son enfance s’écoula sans 
incidents ; elle se maria, eut plusieurs enfants, et sans heurts la méno- 
pause survint. 

Elle vivait tranquillement, lorsque brusquement vers le mois d'aoit 
1915, sans aucun passé otologique, elle accusa des bourdonnements, de 
légers vertiges et vomit. Les bourdonnements siégeaient & droite, d’une 
facon continue, en jet de vapeur. Le caractére des verliges reste indé- 
terminé; le sens de la rotation subjective ne peut étre précisé. Pas de 
chute, pas de perte de l'équilibre. Durant la méme année. l’accés avec 
ces mémes caractéristiques se renouvelle deux a trois fois. L’année 1916 
se passe sans incidents mais louie s’affaiblit lentement et la malade a 
de plus en plus de peine & suivre les conversations. Dans les années qui 
suivent, les accés reprennent, mais le bourdonnement se fait plus violent, 
le vertige lui fait suite toujours sans précision nette (l’impression subjec- 
tive est cependant celle d’une roue qui tourne). 

Mme M... ne suit aucun traitement. Le bourdonnement s’est installé 
d’une facon continue ; les vertiges se succédent maintenant a intervalles 
plus rapprochés. L’audition 4 droite est presque nulle, mais les occupa- 
tions habituelles ne sont nullemeunt troublées. 

Brusquement en octobre 1923, Valarme est donnée par le fait 
suivant : 


A Voccasion d’une crise, qui, comme précédemment, avail débuté par 
une recrudescence de bourdonnements et l’apparition de vertiges, la 
malade est poussée comme par une force irrésistible 4 droite et elle 
choit sur le sol. Elle ne perd pas connaissance, reste & terre pendant 
quelques minutes puis se reléve hébétée et chancelante avec une grande 
faiblesse dans les membres inférieurs. 

Depuis cette date, les accés se renouvellent fréquemment ; ce sont 
tantét de petits vertiges passagers, tantot au contraire un grand vertige 
avec chute. Le tableau du dernier acces est le suivant : la malade est 
assise 4 table. Brusquement bourdonnements en tempéte; sensation 
subite d’un éclair qui passe dans la région frontale; tous les objets 
tournent ; Ja téte et le corps sont poussés vers la droile et soudain pro- 
jetée hors de son siége, la malade tombe A terre. 

Dés lors elle vit dans la crainte perpétuelle d’un accident; elle n’ose 
plus sortir; les grands espaces lui font peur ; elle suit les murs. C’est 
une véritable agoraphobe. 

Elle se décide 4 consulter, mais pensant que le point de départ est 
d'origine oculaire, s’adresse & la clinique ophtalmologique Son hyper- 
métropie est exactement corrigée; un examen plus complet ne révéle 
aucune lésion de l'appareil visuel susceptible d'expliquer les troubles de 
Véquilibre et comme Jes troubles auriculaires dominent la scéne, elle est 
dirigée sur le service d'vlologie. 

Nous l’examinons et notons ces faits suivants : 
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Le nez, le pharynx et le larynx n’offrent aucune particularité. Les 
tympans sont rétractés, épaissis et d’apparence cotonneuse. Le manche 
du marteau est relevé et vu en raccourci ; le céne Jumineux est allongé. 
Légére diminution de la mobilité du spéculum de Siegle, 


Epreuves d’audition : 


OD OG 
0,50 voix chuchotée 3m 
non percue montre air 8 cm 
Ui 2 limite inférieure Ut 2 
+ la 3 + 
10.000 limite supérieure 13.000 
0 montre os percue 
indifférent Weber indifférent 
— Rinné + 
6! Schwabach 


Epreuves veslibulaires : 


Pas de nystagmus spontané ; provoqué, quelques petites secousses de 
latéralité vers droite et vers gauche. Romberg négatif; épreuve de 
Von Stein, normales; bras tendus : légére déviation vers la droite. 
Marche aveugle, épreuve de l’index sans particularités. 

Epreuve rotatoire non faite (état dela malade) : épreuve calorique (27°) 
nystagmus & droite et & gauche avec 25 centimétres.. 

Vertige voltaique: inclinaison vers pdle positif & droite et & gauche 
avec 4 milliampéres : 

Examen des divers organes : léger degré d’athéromatose ; tension arté- 
rielle 15/8. Pas d’albumine et de sucre. 

Bordet-Wassermann négatif. Liquide céphalo-rachidien normal. 

Hypermétropie parfaitement corrigée. Réflexe cornéen normal. 

L’examen du systéme nerveux ne révéle aucune lésion. 


En résumé, il s'agit d’un syndrome de Meniére frustre condi- 
tionné, semble-t-il, par une tympano-sclérose ancienne avec atteinte 
du nerf cochléaire et intégrité apparente du nerf vestibulaire, les 
réactions de Tloreille interne s’étant révélées comme normales. 
Comment dés lors expliquer les troubles de l’équilibre ? I] convenait 
de rechercher chez cette malade, aprés la publication de Quix au 
Congres extraordinaire de la Société Neuro-Oculistique de 
Strasbourg sur les troubles otolithiques dans la maladie de Meni¢re, 
les signes de déficience des otolithes. 

Nos résultats sont les suivants : 
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Examen clinique des otolithes : 


1° Marche aveugle : 


Téte droite : normale 
Téte penchée sur l’épaule gauche : normale 
Téte penchée sur l’épaule droite : déviation vers la droile 


2° Eprenve de l’indication : téte droite normale. 


D G 
Téte droite normal normai 
a) eramen des lapilli ' Téte en avant (30°) id. id. 
Téte en arriére (180°) id. id. 
Téte droite normal normal 
b) examen des sagitte \ Téte sur l’épaule gauche normal normal 
| Téte sur l’épaule droite déviation 


Au total, comme l'indique Quix : irrifation de la sagitle droite. 

Nous avons soumis cette malade & une cure combinée de pilocarpine 
par injections sous-cutanées & doses croissantes et malgré que la 
réaction de Wassermann soit négative, nous avons adjoint un traitement 
bi-ioduré. 

La malade a quilté notre service, tres améliorée. Les vertiges jour- 
naliers ne se sont pas reproduits depuis trois semaines environ. La 
marche est plus assurée. 


En résumé, bien que les théories sur l'appareil otolithique et son 
role dans l’équilibration, ne correspondent point toujours dans la 
pratique a des faits réels et cliniquement démontrés il importe dans 
toute lésion auriculaire de procéder systématiquement a l’examen 
clinique des otolithes. 
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UN CAS DE THYROIDITE SPECIFIQUE 


Par le D) DUTHEILLET DE LA MOTHE (de Limoges) 
Ancien Interne des Hépitaux de Paris 


Nous avons eu l'occasion d’observer en juillet dernier un magai- 
fique cas de thyroidite syphilitique, analogue a ceux rapporlés par 
M. et M"™° Monod dans le Journal de chirurgie. 

Les faits de cet ordre étant rares et d’un diagnostic souvent diffi- 
cile, il nous a paru intéressant de le rapporter ici. 

Li est en effet extrémement important dans ce cas, pour le malade 
que la nature exacte de son affection soit précocement reconnue 
et qu'elle soit traitée comme il convient par les procédés médicaux 
ad hoc et non comme la chose s’observe trop fréquemment par 
des interventions chirurgicales, toujours inutiles et souvent né- 
fastes. 

Il s’agit d’un jeune homme de 17 ans, habitant la campagne et ne 
présentant rien de particulier dans ses antécédents : 

Son pére est mort accidentellement, sa mére Agée de 38 ans se 
plaint souvent de maux de téte mais n’a jamais eu aucune maladie 
sérieuse ni fait de fausses couches. Ila trois fréres plus jeunes que 
Jui, vivants et en bonne santé. 

Aucun antécédent personnel remarquable, le sujet nie en particu- 
lier toute contamination syphilitique. 

C'est un garcon au teint pale d’aspect chétif, pesant 54 kilos a 
peine, ayant les épaules hautes, le dos voité, toutefois, il ne pré- 
sente aucun stigmate de syphilis héréditaire, pas de strabisme, pas 
de malformations dentaires, etc. 

En avril 1921, l’attention du malade est attirée par l’apparition 
d'une glande indolore, de la grosseur d’une noix environ, un peu 
en arriére de la mastoide droite et trés au-dessous de cet os. 

Cette glande disparut spontanément au bout de quelques mois sans 
qu’aucun traitement ait été dirigé contre elle. 

En septembre 1922 apparait une tuméfaction dure et indolore au 
niveau de la partie latérale droite du cartilage thyroide, un mois 
aprés environ celte tuméfaction se ramollit 4 la partie antérieure, 
devient douloureuse et il se forme au dire du malade « un bouton » 
qui s’uleére, donnant issue & une grande quantité de pus blan- 
chatre. Cette fistule avec des alternatives de suppuration et d’assé- 
chement a persisté jusqu’au 23 juillet 1923, date a laquelle le 
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malade inquiet de sa persistance et commengant 4 étre géné pour 
respirer et avaler se décide, sur les conseils de son médecin 4 
entrer a l’hdpital. 

A son entrée dans le service, l’'aspect du malade est caractéris- 
tique, le cou est figé en rectitude, trés augmenté de volume, d’aspect 
presque proconsulaire, la respiration est courte, haletante, le ma- 
lade parle d’une voix entrecoupée, les mouvements d’abaissement 
et d’élévation de la téte sont absolument impossibles, ceux de laté- 
ralité, tres limités. Le malade se plaint en outre de souffrir de 
loreille droite. Outre cet aspect du cou l’inspection nous révéle 
encore l’existence d'une fistule étroite, située un peu a droite de la 
ligne médiane, au niveau a peu prés du bord inférieur du cricoide. 
il sen échappe un pus grumeleux et mal lié, toute la peau envi- 
ronnante présente un aspect inflammatoire faisant craindre l’exis- 
tence d’un phlegmon du cou. 

A la palpation on constate, sous |l’cedéme superficiel di a l’infec- 
tion secondaire de la fistule, existence d’une masse d’une dureté 
ligneuse encerclant le cou comme un collier et remontant de chaque 
célé tres haut sous le muscle sterno-mastoidien. Cette masse 
adhére fortement a tous les organes voisins, elle subit une impul- 
sion a chaque mouvement de déglutition, entravant d’ailleurs ce 
mouvement qui ne s’exécute qu’avec peine. 

Fait remarquable, les cartilages du larynx semblent englobés 
dans cette masse, mais l’examen de la cavité laryngée montre 
une intégrité de cet organe incompatible avec une périchondrite 
aussi accentuée, les cordes vocales sont mobiles et non paraly- 
sées. 

Sous linfluence des pansements humides chauds, la rougeur et 
l'edéme superficiel disparaissent rapidement ainsi que la douleur 
d'oreille. Mais les autres symptomes ne sont pas modifiés ; la dyspnée 
parait au contraire augmenter de jour en jour. 

En présence de ces sympltdmes, et instruit par la lecture de 
Tarticle de Monod, je fais instituer un traitement anti-spécifique, 
et trés énergique sans attendre le résultat du Wasserman pratiqué 
au laboratoire : 

1° Injections intraveineuses de 30 centigrammes de néosalvarsan, 
suivi & quarante-huit heures d’intervalle d'une seconde, puis d'une 
troisitme de 45 a 60 centigrammes qui améne une sédation extra- 
ordinaire des symptOmes menagants du début. En quelques jours la 
tuméfaction a diminué de moitié: dés le 1° aodt Vamélioration est 
telle que le malade respirant et avalant normalement demande a 
quitter ’hépital ce qu'il fait le 5. Ayant recu outre ses trois injec- 
tions de salvarsan, douze injections intra-veineuses de un centi- 
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gramme de cyanure. Au moment de sa sortie nous faisons les cons- 
tatations suivantes : 

Le cou a repris ses dimensions normales, toutefois la région laté- 
rale droite est 4 la vue et au toucher encore légérement empatée, le 
relief du muscle sterno-mastoidien est moins prononcé de ce cdté. 
Derriére ce muscle & quatre centimetres de la pointe de la mastoide 
on sent un ganglion ramolli, gros environ comme une noisette. 
Entre le relief du bord antérieur du sterno et l’aile droite du carti- 
lage tyroide on a la sensation au toucher, d’une région plus résis- 
tante sur laquelle la peau glisse avec des ressauts, révélant l’exis- 
tence d'une surface granuieuse irréguliére, sous-jacente. 

Il est manifeste que le lobe droit du corps thyroide, ramené & son 
volume normal, reste malgré tout induré, atteint, probablement de 
dégénérescence fibreuse. 

L’aile droite du cartilage thyroide est irrégulitre, au palper son 
bord postérieur présente deux nodules petits et durs, l'aile gauche 
est réguliére, l'ensemble de ce cartilage est mobile, tant a la palpa- 
tion que dans les mouvements de déglution. A ce niveau on 
constate l’existence d’une cicatrice — trace de la fistule — adhérante 
dans la profondeur. 

Nous avons revu notre malade a la fin d’octobre, l'état local est 
excellent et c'est & peine s'il reste quelques traces de affection 
traitée en juillet. 

Par contre se manifestent déja des symptomes d'insuffisance thy- 
roidienne, sensation de lassitude, bouffée de chaleur, paresse intel- 
lectuelle, ete .. Nous avons prescrit contre ces troubles, l'emploi 
d’extrait de corps thyroide, il est & craindre que ceux-ci se 
montrent insuffisants et que notre malade ne soit par la suite 
fort incommodé par la persistance et l'exagération de ces troubles. 
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SPHENOIDITES ET TROUBLES OCULAIRES 


Par H. ALOIN (de Lyon) 


Depuis que l'attention a été attirée par des travaux récents, sur 
les rapports qui existent entre les inflammations des sinus profonds 
et les névrites rétro-bulbaires, les observations ont paru plus nom- 
breuses ; elles ont été mieux interprétées et le traitement chirurgical 
de ces cas a pu étre précisé et pratiqué couramment avec de bons 
résultats. Les nouvelles méthodes de radioscopie avec les différentes 
positions qui sont préconisées dans les travaux de Hitz, Reverchon 
et Worms ont aussi contribué & mieux éclairer la question. 

Nous rapportons ici deux observations dont l'une a trait 4 une 
lésion du sinus sphénoidal s’étant accompagnée de névrite rétro- 
bulbaire ; J'autre se rapporte & une paralysie du moteur oculaire 
commun causée par une lésion dela région sphénoidale d’origine 
spécifique. Ces deux cas, dont certains symptémes sont superpo- 
sables, nous ont paru intéressants 4 rapprocher en raison de leurs 
difficultés diagnostiques. 


OsservatTion 


M. Chanal, 50 ans. — Je vois le malade pour la premiére fois le 
4 avril. Il se présente avec une chute de la paupiére et tous les symp- 
tomes de paralysie du moteur oculaire commun. La paupiére est absolu- 
ment tombante. Lorsqu’on la reléve, le malade accuse une diplopie trés 
nette et une paralysie non moins nette de son accommodation. Il a eu 
une bonne santé habituelle. Il est marié, a un enfant, ne signale rien 
dans ses antécédents personnels. 

Début par des maux de téte en janvier, sans prédominence nocturne 
et sans localisation spéciale 4 la région frontale. Une nuit, le 4 mars, il 
a une sensation de froid. On lui fait la révulsion sur les membres infé- 
rieurs ; il s’endort et constate au réveil que son ceil est fermé. Il fut vu 
par des confréres & ce moment 1a, qui pensérent trés judicieusement a la 
syphilis et lui prescrirent un traitement d’iodure et d’arséno-benzol. Ce 
traitement fit disparaitre les douleurs mais, 2 mois 1/2 aprés, n’avait 
absolument pas influencé sa paralysie. En l’examinant, nous découvrons 
un sinus maxillaire obscur avec des parois dilatées repoussant la paroi 
interne du sinus et nous proposons au malade une intervention explora- 
trice de ce cété. Existence d’un gros kyste paradentaire dont les suites 
furent banales. Je fais faire une radiographie du sinus de la région 
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sphénoidale en position de Hirtz. La région du sinus sphénoidal corres- 
pondant au cété de la paralysie apparait nettement obscure et empatée. 
Désirant avoir une autre interprétation de cette radiographie, nous 
l'adressons 48 M Reverchon au Val-de-Grace, qui reconnait comme nous 
l’aspect anormal de Ja région sans affirmer l’existence d'une lésion pré- 
cise et sans poser une indication opératoire nette du cété du sinus sphé- 
noidal Comme le traitement spécifique déja suivi par le malade nous 
apparait insuffisant, nous demandons a notre ami, le Docteur Bérard de 
continuer en ce sens en lui faisant des doses suffisantes. Au bout de 
3 mois, nous avons l’occasion de revoir le malade, qui a suivi une cure 
énergique d’injection intra-veineuses de cyanure de mercure et d’arséno- 
benzol et nous avons le plaisir de constater la disparition compléte de 
son ptosis et de ses troubles de l’accommodation. Il y a encore une 
légére diplopie. Son état général est aussi bien meilleur et sa guérison 
définitive ne fait pas de doute. 


Cette observation prouve que la radiographie, d’un sinus sphé- 
noidal n’est pas toujours chose facile 4 interpréter et que, dans les 
cas oi une lésion est soupconnée, il faut penser ala pachy-ménin- 
gite spécifique. L’aspect de la région dans les cas de ce genre est 
plus obscur plus trouble, plus brouillé, l’obscurité est moins nette- 
ment limitée & une région précise et, dans les cas douteux, il serait 
bon de faire un Wassermann. 


Osservation II 


En mai 1921, M. L... vient me consulter pour un cedéme de la région 
palpébrale gauche s’étendant aussi un peu du cété droit. Il se plaint en 
méme temps de douleurs violentes et tenaces dans la région temporo- 
pariétale gauche. Il raconte Vhistoire suivante: en décembre 1919, 
orgelet de la paupiére supérieure gauche s’accompagnant d’un cedéme 
marqué de la région frontale. Il voit & ce moment un ophtalmologiste 
qui ne remarque rien d’anormal et écrit: « cedéme de la région sinu- 
sienne & gauche chez un hypermétrope ». Revu par le méme confrére 
quelque temps aprés, l’cedéme persiste et on pense & une sinusite 
maxillaire gauche on ouvre le sinus par l’alvéole sans résultat. Quelque 
temps aprés, il est revu par un nouveau confrére ophtalmologiste qui 
pense a une affection actino-micosique. Et ordonne un traitementsioduré 
qui est suivi pendant 3 mois. Le malade, qui est voyageur, passe 4 
Paris ow il fait faire un Wassermann, qui est négatif. 

En octobre 1920, il voit & Paris un rhinologiste qui lui enléve quan- 
tité de polypes du nez du cété gauche et porte le diagnostic suivant : 
« rhinite atrophique ancienne, mucocéle frontale gauche? » 

Il voit encore ensuite toute une série de confréres; & chacun de ses 
voyages dans une ville possédant un spécialiste, il va le voir. Plusieurs 
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radiographies du crane sont faites & Paris dans des hépitaux. On ne 
remarque rien C’est & ce moment que le malade vient me voir. Ne 
constatant rien d’anormal pour expliquer cet cedéme et cette céphalée 
nous faisons examiner le malade au point de vue général. On ne 
découvre rien: ni sucre, ni albumine. Les troubles oculaires, qui 
n’avaient pas apparu encore, ou du moins qui ne s’étaient pas manifestée 
nettement, commencent & inquiéter le malade et & le géner. Il voit un 
ophtalmologiste, le D* Perrin, qui diagnostique une atrophie optique 
en pleine évolution, lui fait 12 injections intra-veineuses de cyanure de 
mercure, sans aucun résultat. 

Aprés notre premiére visite, nous restons environ 8 mois sans revoir 
le malade. Il revient nous voir ayant presque perdu complétement la 
vision de l’ceil gauche et celle de l’ceil droit commence a baisser. Nous 
le faisons entrer A |'flétel-Dieu, ot il est examiné par M. le Docteur 
Sanry, qui le fait passer & son tour dans le service de M. le Docteur 
Bériel. Chacun a l’impression d’une lésion du cété de la selle turcique, 
mais comme les radiographies du crane qu’on a exécutées récemment 
encore ne montrent rien de spécial du cété du sinus spénoidal, on attend 
encore. 

Le malade revient me voir & ce moment et, devant !’augmentation des 
signes oculaires, je décide, d’accord avec lui, ’ouverture de ses deux 
sinus sphénoidaux. Anesthésie locale au Bonain. Je cathétérise le sinus 
sphénoidal avec un stylet mousse, ce qui détermine lapparition d'un 
point sanguinolent marquant Vostium du sinus. Me guidant sur cetle 
indication, j’effondre la paroi et j’enléve & la pince de Luc, ce qu’il 
m’est possible de la paroi antérieure. Aucun liquide ne s’écoule. Pas de 
pus. Le malade eut l’impression de l’écoulement d’un liquide chaud et 
amer au niveau du pharynx, sensation peut-étre purement subjective. 
Toujours est-il que le lendemain le malade, que je ne devais pas revoir 
encore, revient me dire qu’il est transformé et que son mal de téte, 
qui ne le quittait pas depuis plusieurs années et qui l’avait obligé a 
inferrompre ses voyages, avait complétement disparu du cété gauche, 

8 jours aprés, je pratique, par le méme procédé, l’ouverture du sinus 
sphénoidal droit. Le résultat est aussi bon de ce cété. Toute douleur 
disparait et l’cedéme, qui est trés ancien, sans disparaitre complétement, 
diminue cependant sensiblement. Les phénoménes oculaires s’amendent 
légérement du cété le moins atteint. Ils ne progressent, pas en tous cas 
et le malade peut reprendre ses voyages qu’il n’a plus quittés depuis. 

Nous avons recu de ses nouvelles récemment encore et nous transcri- 
vons lé passage d’une lettre qui date du 3 juin 1923: « je ne fais plus 
aucun traitement, je mouche trés bien des deux cétés, je ne souffre plus 


de ma téte ni de lancements, ma vue se maintient bonne, mais l’enflure 
du front reste toujours la méme ». 


Ce dernier malade a donc présenté une lésion du sinus sphé- 
noidal qui a pu, pendant longtemps, passer inapercue et déterminer 
des symptémes oculaires graves. Ayant été vu par une vingtaine de 
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confréres, aucun ne posa le diagnostic de sinusite sphénoidale 
grave. La radiographie ne l’indiquait pas non plus. Il a suffi d'une 
intervention extrémement simple pour guérir ce malade 4 peu prés 
complétement et il est vraisemblable que, pratiquée au début de la 
lésion oculaire, elle aurait coupé court a son évolution. 

L’avenir dira, lorsque d’autres observations auront pu étre com- 
parées et analysées, s'il suffit d’intervenir par ouverture simple du 
sinus sphénoidal ou méme simplement par résection des cellules 
ethmoidales postérieures ou si, au contraire, il faut toujours com- 
mencer d’emblée par l’ouverture large du sphénoide par voie tran- 
septale. 

Au point de vue radioscopique, en comparant les deux observa- 
tions rapportées, nous voyons que, dans notre observation II, la 
radiographie faite par plusieurs opérateurs, avait été négative et 
n’avait montré aucune lésion du sinus sphénoidal. Il est vraisem- 
blable que si ces radiographies avaient été faites dans la position 
que préconise Hirtz, elle auraient donné un résultat. Il n’en est pas 
moins vrai et notre second cas en est une preuve, que la radiogra- 
phie de la région sphénoidale peut étre extrémement difficile a 
interpréter et demande une longue expérience. 
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LES TUMEURS DE L’ACOUSTIQUE 


I. F. M. R. Walshe. — Tumeurs de l’acoustique (Journal of 
Laryngology and olology, aout 1923). 


A consiiérer les deux travaux importants sur la question, publiés ces 
cing derniéres années (Harvey-Cushing, J. C. Fraser) auteur pense 
qu’il reste peu 4 dire et se propose simplement de préciser certains 
points cliniques et de faire quelques observations sur l’examen fonc- 
tionnel du labyrinthe & la lumiére du travail de Magnus et de Kleyn. Il 
pense que ce travail a démontré que ce qui était considéré jusqu’ici 
comme une investigation compléte du labyrinthe ne l’était pas en réalilé 
et a révélé pour la premiére fois la complexité du role du labyrinthe. 


Phase de début dite olologique. — Dans sa forme la plus caractéris- 
tique l’évolution clinique d'un cas de tumeur de la huitiéme paire est 
bien connue et facilement reconnaissable. La tumeur naissant du nerf 
dans le conduit auditif interne, les premiers symptémes sont la surdité 
progressive avec ou sans bourdonnements. On a I’habitude de considérer 
le bourdonnement comme un signe d'irritation. L’auteur fait remarquer 
que l’expérience neurologique permet difficilement de croire que lirrita- 
tion puisse expliquer un symplome pouvant durer plusieurs années et 
qui est lié & un processus pathologique trés lent. Cette irritation peut 
s'expliquer dans des cas de lésions aigués ou rapidement progressives. 

A ce propos, il faut noter que dans les tumeurs de l’acoustique, le 
bourdonnement nest pas un sympltome constant et que s'il survient, il 
peut avoir été longtemps différé. N’ayant pas dautre explication a 
proposer, l’auteur n’accepte cependant pas de considérer que ce bour- 
donnement indique ce qui est appelé par commodité une irration de la 
branche auditive de la huititme paire. Il n’est pas facile non plus 
d’établir que la surdité est un symptéme initial, car comme la cécité 
unilatérale, elle peut passer inapercue du malade. Le seul signe que 
donne la branche vestibulaire est le vertige. Grace aux travaux de 
Magnus el de Kleyn, nous pouvons distinguer aujourd’hui, ce qui 
est labyrinthique et cérébelleux. L’ataxie, le nystagmus, l’atonie, ou 
Vhypotonie musculaire, sont d'origine cérébelleuse. Dans toute |’échelle 
animale, du cochon d’Inde au singe M. et K., ont trouvé que le 
nystagmus est simplement l'immédiat et transitoire résultat de l’extir- 
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pation labyrinthique unilatérale. Le seul signe permanent est la torsion 
de la téte qui regarde de l’autre cété de la lésion avec une certaine incli- 
naison vers le cété malade. 

Chez l'homme, cela se résume 4 la torsion du menton du cété opposé ala 
lésion et & un abaissement de l’occiput vers le cété de la lésion. Ceci est 
une manifestation assez commune dans les lésions cérébelleuses et on la 
considére comme de nature cérébelleuse L’auteur se basant sur l'étude 
des cas de tumeurs et de coups de feu et sur son expérience clinique en 
général, pense qu’en présence de tels signes. l‘envahissement du laby- 
rinthe ot de la huitiéme paire est & prévoir et il est probable que cette 
position dite cérébelleuse de la téte est un symptéme de déficience laby- 
rinthique unilatérale. 

La perte du tonus musculaire n’apparait pas comme un résultat direct 
de lextirpation labyrinthique, mais quand elle existe, elle est die a la 
rotation de la téle qui provoque ce que Magnus a appelé: « Le réflexe 
tonique du cou ». Ce réflexe 4 son tour produit une diminution du tonus 
des muscles extenseurs des membres du cdté de la lésion. C’est pourquoi 
Vauteur considére la surdilé, le bourdonnement, le verlige et Vincli- 
naison de la téte comme les symptémes qui définitivement indiquent une 
paralysie progressive des deux branches du huit. Il peut arriver que ces 
quatre symptomes précédent de beaucoup Vapparition d’autres signes de 
localisation et dans ce cas on peut parler d’une période initiale ou otolo- 
gique de la maladie. 

Le terme est d’autant plus justifié que malgré la valeur des procédés 
d'investigation du fonctionnement de la huitiéme paire, l’auteur ne 
connait pas de tumeur de ce nerf, diagnostiquée & cette premiére 
période. 


Signes fournis par les nerfs criniens. — Les symptémes qui appa- 
raissent ensuite sont ceux dus a l’atteinte des nerfs craniens voisins de la 
huitiéme paire et ceux fournis par le cervelet. La cinquiéme paire donne 
les premiers signes, soit d'irritation, soit de paralysie. La douleur véri- 
table est rare, les malades accusent des sensations anormales telles que 
engourdissement, sensation de reptation sous la peau, etc. 

Dans un cas le malade fut averti par une sensation d’engourdissement 
de la joue droite Ce signe parait beaucoup trop banal pour attirer 
Vattention, mais l’auteur rappelle le désagrément qu'il y a avoir une 
plaque d’anesthésie sur la face, (aprés injection de novocaine pour traite- 
ment dentaire par exemple). 

En réalité le malade avait une perte de sensibilité et. une absence de 
réflexe cornéen du cété droit, signes physiques qui si on les avait 
recherchés auraient trahis l’origine nerveuse des symptémes. L’absence 
de réflexe cornéen est dit-on le signe initial d’une lésion progressive du 
cing et Vauteur signale que pour un cas dont il montre des coupes 
microscopiques c’était le seul signe de l’atteinte de ce nerf qui fut trouvé 
dans les quinze jours qui précédérent la mort. Cushing rapporte un cas 
semblable. La branche motrice du nerf est moins touchée. Dans le cas 
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mentionné ci-dessus il y avait une légére mais appréciable faiblesse du 
masseter du méme cdté 

Proche par ordre d’importance est l’envahissement du sepf. La parésie 
peut étre de longue durée mais elle est peu marquée : légére assymétrie 
de la partie basse du visage dans les mouvements volontaires et les 
expressions. 

Comme la paralysie du six elle varie d'un jour 4 l'autre. Chez une 
femme atteinte de lésion du huit et du cing du cété droit et de légers 
symptomes cérébelleux droit, il était impossible de déceler le moindre 
symptome d’une parésie du sept. Quand on parla de tumeur et d’opéra- 
tion la malade pleura beaucoup et la parésie se révéla dans la soirée le 
lendemain elle avait & nouveau disparue. Cette parésie laltente fut donc 
mise en évidence par une grosse activité musculaire de la face et la 
fatigue qui en résulta. Quelquefois lirritation du sept donne des spasmes 
cloniques et Cushing rapporte qu’un diagnostique d’épilepsie B. Jackson- 
nienne fut fait par erreur et qu’on explora le cortex moteur du cdété 
opposé. Cette faute n’est pas aussi absurde qu’il parait car les secousses 
musculaires peuvent étre trés réguliéres en force et en rythme. Dans un 
cas fatal d’encéphalite léthargique observé par l’auteur il étaitfimpossible 
de savoir si cet hémispasme de la face était di & une irritation du 
cortex ou des noyaux du sept. A examen microscopique il y avait des 
lésions du noyau. 

Il faut savoir aussi que dans les tumeurs du huit, une hémiplégie 
croisée peut au début ne se révéler que comme une paralysie faciale 
légére du type central 

La paralysie de la si.ciéme paire est relativement commune, mais c’est 
presque certainement ici ce que l’on a appelé wun signe de fausse loca- 
lisation, elle est due comme pour les autres variétés de tumeurs céré- 
brales I’hypertension et d’accord avec Cushing l’étranglement dn 
nerf entre la base du crane et l’artére cérébelleuse antéro-inférieure. Son 
apparition tardive, sa tendance aux variations indiquent cette origine. 

Les symplomes dus aux neuf, dix el onze existent stirement, mais 
peuvent étre considérés comme des symptémes terminaux plutot que des 
symptodmes de diagnostic. Ils se manifestent par de la dysphagie et 
dysarthrie, sur lesquelles nous n’insisteront pas. 


Signes cérébelleux. — Par ordre dimportance viennent les signes 
dépendant de la compression de la partie antérieure du lobe latéral du 
cervelet. Quoique variables ils font partis du tableau clinique typique. IIs 
sont du cété de la tumeur et consistent en: Hypotonie musculaire, inha- 
bileté & faire rapidement des mouvements alternants, une tendance de 
l'influx nerveux a faire tache d’huile en s’étendant & des muscles ne 
prenant pas part normalement an mcuvement commandé, tendance a une 
erreur de projection, etc. Dans le cas des muscles inférieurs celte ataxie 
produit une demarehe tremblante et une inhabileté & coordonner les 
antagonistes dans les. grands mouvements employant la musculature 
comme un tout, & tel point que le malade perd son équilibre et a tendance 
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a tomber du cété de la lésion. Dans le cas des muscles de la téte et du 
cou l'incoordination se manifeste par le nystagmus et les troubles 
d'articulation. 

Bref les vrais sympt6mes de localisation d’une tumeur de Ja huitiéme 
paire sont & rapporter & la huitiéme, cinquiéme et septiéme paire et au 
cervelet. Ils dominent I’aspect clinique pendant toute l’évolution et sont & 
la base du diagnostic. 


Signes d’hypertension. —Il faut aussi insister sur les signes d'hyper- 
tension intrascrdnienne qui peuvent dominer le tableau au point d’obs- 
curcir les signes de localisation. Ces signes dans le cas de tumeur de 
l'acoustique sont dus & la compression et & la torsion de l'axe cérébro- 
spinal et au bloquage du liquide céphalo rachidien réalisant ainsi une 
hydro-céphalie interne secondaire. 

Les symptémes sont la céphalée, les vomissements, puis perte progres- 
sive de la vue. En plus, atteinte quelques fois marquée de I'intelligence 
qui peut faire croire & une tumeur frontale dans le cas de lésion céré- 
belleuse. En rdgle générale les signes de localisation surviennent avant 
ceux d’hypertension. Mais c’est quelques fois l’inverse. Gordon a récem- 
ment rapporté nne série de cas de tumeur de cervelet, comprenant trois 
tumeurs de l’acoustique, ow les signes de foyer étaient absents pendant 
toute l'évolution de la maladie. Une description clinique de ce type 
comme celle que donnent Cushing et d’autres semble dépendre de ce fait 
que le diagnostic n’est pas fait tant qu’un tableau aussi avancé n'est pas 
réalisé. 


Observations. — Le cas dont l’auteur a présenté des coupes était de ce 
genre et sa description clinique peut servir de correctif & l’exposé forcé- 
ment court et schématique qui a élé fait. Jeune femme hospitalisée, pour 
lésion utérine. On observa qu'elle souffrait de céphalée, que son acuité 
visuelle était diminuée. Elle était aphatique et nettement stupide. L’exa- 
meu montra une otite chronique & gauche avec surdité totale. OEdéme 
bilatéral de la papille et grosse diminution de l’acuité visuelle Deux 
symptomes apparurent aux examens suivants et l’auleur avoue librement 
qu’il hésita 4 en tenir compte d’abord : absence du réflexe cornéen gauche 
et légére parésie du masseter. Rien du cété du facial. Les mouvements 
des membres, l’articulation et la déglutition sont normales. On ne la 
fit pas lever pour étudier sa démarche. Plus tard apparition d'une hémi- 
paralysie faciale droite. Ce signe fit décider une opération décompressive 
du cété gauche qui ne donna pas d’amélioration et la malade mourut dans 
le coma. 

A l’autopsie la tumeur que l’auteur présente était de par sa situation, 
ses rapports, son aspect, et l’examen microscopique, une tumeur typique 
du huit. On constata aussi de la dilatation des ventricules et une hydro- 
céphalie interne secondaire. 

Dans ce cas lotite zauche masqua la signification de la surdité et 
empécha qu'on tint compte des autres signes de localisation. De toute 
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facon toute |'évolulion de ce casa été dominée par les signes d’hydro 
céphalie et fut trés différente du tableau caractéristique de la tumeur du 
huit. La protubérance paraissait tordue et cela était sirement la cause du 
type central de la paralysie du sept observée du cété opposé a la tumeur. 
La torsion du bulbe qui se remarque visiblement sur la coupe montre 
aussi que la compression exercée sur les voies descendantes et ascen- 
dantes peut ne pas produire de troubles fonctionnels. En général les 
modifications des réflexes, de la motricité et de la sensibilité du tronc et 
des membres apparaissent tard si méme elles apparaissent et ne four- 
nissent en aucun cas des renseignements sur le cété de la lésion. 


Remarques sur les signes vestibulaires. — Sans insister sur la surdité 
observée dans ces cas de tumeur de l’acoustique, l'auteur désire préciser 
quelques points intéressants au sujet de la branche vestibulaire du nerf. 
Le huit doit étre considéré comme composé de parties sensorielles et non 
sensorielles, plus exactement la branche cochléaire et la branche vesti- 
bulaire. Le nerf vestibulaire est lui-méme physiologiquement double d’aprés 
les travaux de Magnus et de Kleyn. Il a deux organes terminaux de fonc- 
tion séparable et distincte. Les otolithes d’une part et les canaux semi- 
circulaires d’autre part. Ces récepteurs réagissent & des influx de qualilé 
différente et donne lieu & des réflexes musculaires d’un caractére totale- 
ment distinct. Les ololithes sont impressionnés non par les mouvements 
mais par les variations de position de la téte par rapport au plan hori- 
zontal. Ces réflexes sont des varietions du tonus musculaire, donc de 
attitude et persistent aussi longtemps que la position de la téte qui les 
a provoqués se maintient. Cela peut persister des mois comme Magnus 
Va montré. Les canaux semi-circulaires eux, sont stimulés par la rotation 
ou par un mouvement en ligne droite soit vertical, soit horizontal. Les 
réflexes qui en résultent sont des mouvements qui cessent dés que la 
cause s’arréte Ces réflexes décrits par Mr. Alexander Tweedie devant la 
société, l’auteur ne veut pas les récapituler, le point sur lequel il désire 
insister est que ce gui était accepté communément comme un examen 
complet de la branche vestibulaire du huit est simplement un examen 
des canaux semi-circulaires, et ne donne aucune lumiére, sur les fonc- 
tions, non moins importante des organes otolithiques. On peut espérer 
que la recherche soigneuse des symptémes que peuvent fournir ces 
organes permettra de trouver une lésion labyrinthique alors que l’exa- 
men des canaux semi-circulaires est encore négatif. 

WInTER,. 


II. W. Trotter. — Traitement chirurgical des tumeurs de la 
huitiéme paire. (Royal Society of Médecine. Section d'oto- 
logie, 16 mars 1923). 


Le fibrome du 8 est une tumeur bénigne, & marche lente, presque 
toujours unique. Sa gravilé tient & son siege Une opération réussie 
permet une guérison certaine avec une incapacilé fonctionnelle ultérieure 
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minime. Le probléme de l'ablation de ces tumeurs est un de ceux qui 
justifient la plus minutieuse attention au cédté purement technique de 
Vintervention. 

Il est important que le chirurgien ait une idée exacte de l’anatomie 
qui explique : i° les symplomes caractéristiques ; 2° certaines complica- 
tions ; 3° et restreint et conditionne la voie d’abord. 

Le siége de la tumeur au coté du bulbe et en avant du cervelet est de 
premiére importance. Cette situation oblige & aborder la tumeur aprés 
avoir déplacé le cervelet et c’est encore cette situation qui donne lieu 
par compression de l’axe nerveux, a la complication la plus grave que 
l'on puisse rencontrer, c’est-a’-dire Vhydrocéphalie secondaire avec une 
augmentation générale de la tension intracranienne. 

C’est quand cette complication existe et elle existe toujours aux stades 
avancés, que l’opération devient la plus difficile et la plus dange:euse. 

Les points principaux de la technique opératoire sont les suivants : Le 
malade est couché sur le ventre, téte fléchie. Anesthésie intratrachéale. 
Incision cruciforme. Incision des muscles en se souvenant que leur 
suture parfaite a la fin de intervention est tres importante. On enléve 
assez d’os pour exposer le bord inférieur du sinus latéral de chaque cété 
et pour ouvrir le trou occipital largement. Il faut éviter le plus possible 
la perte de sang et se servir autant qu’il est nécessaire de la cire 
d’Horsley. On ouvre la dure mére au niveau du trou occipital au dessus 
du céne cérébelleux qui habituellement a été déplacé vers le canal 
spinal. La libération de cette partie du cervelet laisse échapper du liquide 
et réduit la tension locale. Si la tension ne diminue pas de cette fagon 
on peut ponclionner le ventricule & travers une ouverture séparée faite 
dans |’os au dessus de la ligne courbe supérieure 4 l’aide d’une aiguille 
enfoncée dans la corne postérieure. Cela fait, en récline le cervelet en 
dedans jusqu’a ce qu’on aftteigne la tumeur. 

Durant ces manceuvres on pourra rencontrer des collections kystiques 
que par erreur on prendra pour la cause des symptémes présentés par le 
malade. Quand la tumeur elle-méme est alteinte, on la reconnaitra par 
sa consistance plus ferme que celle du cerveau, par sa surface réguliére 
et sa fixation & la paroi externe de la fosse cérébrale postérieure. 

On ne tentera pas d’avoir la tumeur intacte. Il faut ouvrir la capsule, 
enlever son contenu a la curette ou par aspiration. On essaiera ensuite 
d’enlever la capsule complétement, sinon une récidive est certaine plus 
ou moins tardivement. 

Au temps intracranien de l’opération il y a souvent une hémorragie 
mais on peut habituellement s’en rendre maitre par tamponnement. Le 
temps qu’on y perdra ne sera jamais regretté. 

On laisse la dure mére ouverte, on fait une suture trés soigneuse des 
muscles pour éviter la fuite du liquide et on ferme la plaie. 

Si le malade échappe au schock ot a l’hémorragie, le seul danger 
sérieux est le développement d’un « cedéme médullaire ». S’il ne survient 
pas dans les 48 heures le pronostic est bon. 

En général il faut opérer en un seul temps. En cas de difficultés opé- 
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ratoires, d’hémorragie, ou d’impossibilité de réduire Vhypertension, 
Vopération pourra étre interrompue. On ne devra jamais prendre cette 
décision avec l'espoir qu’une simple décompressive donnera au malade 
une amélioration permanente. Le chirurgien n’aura en vue qu'une nou- 
velle tentalive opératoire, quand les conditions locales seront au bout de 
quelques semaines devenues plus favorables. 


Discussion 


— §S. Ch. Ballance rappelle l’observation de son premier cas publié 
dans « Brain » en ‘887. A cetle époque il n’était pas question d’opéra- 
tion. L’examen aprés la mort montra l'envahissement et I’élargissement 
du conduit auditif interne. (Il n’y avait pas & cette époque la possibilité 
de comparer par radiographie les deux conduits auditifs internes). 

Le second cas dont il entendit parler fut celui qui est représenté dans 
les travaux de Politzer. Deux ans aprés son premier cas personnel il en 
vit un autre. Dans ce cas comme dans le précédent la paralysie faciale 
ne suivent que trés tard, trois mois avant la mort. Il confirme l’asser- 
tion de W. Trotter sur le réle joué Vhydrocéphalie interne dans la fin 
de ces cas. 

Il assista & une des premiéres opérations et signale que dans une de 
celles qu'il fit lui-méme ultérieurement il eut & se rendre mailre 
d@hémorragies importantes aux dépens de la cérébelleuse antérieure 
et inférieure et surtout du sinus pétreux supérieur. 

Il utilisa, comme le faisait Sir D. Ferrier, des éponges marines pour le 
{amponnement. 

IL est d’accord avec W. Trotter sur linutilité de la décompressive 
simple dans ces cas. Il pense que lopération en un temps est l’idéal 
mais qu il y a souvent avantsge a faire dans un premier temps une 
‘écompressive avec ouverture de la dure mére. Le malade est en 
meilleur état pour supporter le deuxiéme temps. Daus deux cas avant 
guerre, la dure mére n’avait pas élé ouverte au premier temps et les 
malades moururent avant le second. Dans des expériences qu'il fit avec 
Sir Ch. Sherrington il se rendit compte qu’en enlevant méme une grosse 
portion osseuse, on ne pouvait introduire qu'un surplus trés minime de 
liquide dans les espaces méningés. C’est une preuve de l'inutilité de la 
décompressive simple avec crinectomie méme trés large, si la dure 
mére n’est pas ouverte. 

A propos de la communication de Walshe il signale connaitre plu- 
sieurs cas d’erreur de diagnostic avec des crises jacksonniennes. Dans 
un cas on fit le diagnostic de tumeur de la fosse cérébelleuse gauche. 
L’intervention montra les deux lobes cérébelieux intacts. L’autopsie 
huit mois aprés montra une tumeur du lobe frontal droit. Méme cas il y 
a trois ans et la malade avait été examinée par plusieurs neurologistes. 

Sir Ch. Ballance rappelle un cas présenté par M. Cleminson qui pré- 
sentait une chute de l’épaule, attribuée & une lésion cérébelleuse. Il n’a 
lui méme jamais observé ce trés intéressant symptome. 
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— D* Gordon Holmes est d’accord avec MM. Walshe et Trotter sur 
le tableau clinique décrit. Ila vu un grand nombre de cas. Il a été 
frappé par la variété de forme et de consistance de ces tumeurs et pense 
que cela doit expliquer la variabilité des symptémes. Si la tumeur est 
sphérique et petite et localisée au conduit auditif interne, les nerfs cra- 
niens les plus élevés sont seuls touchés. Dans d’autres cas les signes les 
plus précoces sont dus aux nerfs craniens les plus bas situés (paralysie 
du voile, du larynx avec dysarthie, dysphagie). Dans ces deux derniéres 
années ila vu /reize cas confirmés par opération ou autopsie. Quelques 
uns seulement avaient une anesthésie marquée de la face, peu se plai- 
gnaient de douleurs de la face. malgré que dans une assez forte propor- 
tion, mais pas dans tous, Je réflexe cornéen soit aboli. Et c’est pour- 
quoi il pense qu’il ne faut pas dire que dans tous les cas il y a atteinte 
du trijumeau. Son expérience clinique lui A montré beaucoup plus sou- 
vent que ne le dil le D' Walshe latteinte du 7. Il est extraordinaire de 
noter aussi la rareté des signes d’hémiplégie ou de troubles de la sensi- 
bililé du cdté opposé, quand on sait les lésions que la tumeur peut occa- 
sionner au niveau de la proltubérance et la compression exercée sur le 
faisceau pyramidal. 

En aucun cas, il n’y avail pénurie de symptémes au point que le dia- 
gnostic ne put étre fait. Dans tous les cas il y avait des signes céré- 
belleux. Ces signes différent de ceux fournis par les lésions du cervelet 
lui-méme, probablement parce qu’ils sont dus principalement & une 
compression du pédoncule cérébelleux moyen. Il est rermarquable de 
noter le peu de modification du tonus musculaire. 

Au point de vue chirurgical il ne connait qu’un cas de guérison — le 
malade opéré par Horsley vécut plusieurs années mais il était sérieuse- 
ment impotent. Le principal danger de l’opérateur semble étre un trouble 
de la circulation de suppléance de la protubérance et de la_ noéle. 
L'homme dont il parle avait les signes caractéristiques d’un ramolisse- 
ment de la protubérance du méme cété. 

Ila vu quelques cas qui survécurent une semaine environ et tous 
avaient des signes d’atteinte bulbaire, W. Trotter et S. Ch. Ballance 
d’accord avec tous, repoussent la décompressive. Mais il y a des excep- 
tions. Un des succés les plus brillants qu’il connaisse, (il y a trois ans) 
fut celui d’une opération interrompue aprés qu’on eut mis & jour la 
tumeur. A cause de difficultés opératoires on referma sans pousser plus 
loin. Le malade a maintenant repris une vie active, nécessitant une 
bonne coordination musculaire. 

Dt Gordon Holmes souhaite de savoir si d’aprés l’expérience des _ololo- 
gistes il y avait toujours une surdité nerveuse totale daus les cas ayant 
atteint le stade clinique ot le diagnostic a pu étre fait. 


— Sydney Scott a vu quarante-cing cas. Il a des coupes qui 
montrent que la tumeur envahit souvent la cochlée et que si l’on avait 
tenté dans ces cas d’enlever la tumeur il eut été nécessaire d’enlever le 
isbyrinthe pour ¢tre sir d’enlever le tout. 
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D' G. Holmes a suggéré qu'il y avait une période ot le diagnostic 
pouvait étre fait avant que la surdité ne soit compléte. Sydney Scott n’a 
jamais été confirmé dans les diagnostics qu’il a faits avant que la surdité 
soit totale. La difficulté est d’étre certain de cette surdité totale, & cause 
de la difficulté d’assourdir la bonne oreille pour les sons élevés. L’assour- 
disseur de Barany ne peut servir pour les sons élevés. Dans tous les cas 
de tumeurs intracrdniennes avec névrite optique il y a pratiquement 
toujours une diminution de la conduction osseuse et une diminution de 
Vaudition pour les sons élevés. Pour le diagnostic des tumeurs de la 
8 paire une grande diminution de l’audition pour les sons bas est 
beaucoup plus importante qu'on ne l’enseigne dans les livres. Dans la 
régle, les signes typiques sont une grande et progressive diminution de 
l’audition de sons bas, avec diminution de la conduction osseuse et une 
certaine diminution bilatérale de l’audilion des sons élevés. Sir Sydney 
Scott relate une exception & ce tableau, mais dans un cas de masse 
cholestéatomateuse intradurale préprotubérantielle comprenant la partie 
postérieure du 8. 

Sir Sydney Scott pense qu’une erreur de diagnostic entre une tumeur 
frontale et cérébelleuse devrait étre impossible. On lui envoya un jour 
pour un examen d’oreille un malade qui devait étre opéré le Jendemain 
pour une tumeur frontale. L’examen conclut & une lésion du 8 droit et 
l’opération n’eut pas lieu du cété frontal et on trouva une tumeur céré- 
belleuse droite. Un autre malade atteint de tumeur bilatérale de la 
8e paire supportait sans réaction un courant galvanique du 20 M. A. 

Sir Sedney Scott & décrit ailleurs sa méthode pour l’examen galva- 
nique : 1 électrode sur le poignel du coté a examiner, l’anode sur 
Voreille du méme cété pour que le courant passe bien par le nerf vesti- 
bulaire du cété examiné Le malade doit étre debout chaque fois qu'il est 
possible car on a des réactions avec des courants plus faibles. La R. G. 
fut positive du cdoté normal et négative du cété malade dans tous les cas 
on fut prouvée une lésion intéressant le nerf. Il ne devrait plus y avoir 
des erreurs de diagnostic entre une tumeur frontale et cérébelleuse. 


— Sir Dundas Grant demande si des membres de la société ont 
vérifié le signe décrit pas Jones. Du méme cété que la tumeur toutes les 
épreuves caloriques sont négatives, pour les canaux verticaux comme 
pour les horizontaux. Mais du cété qui entend, le réflexe du canal 
horizontal est positif alors que celui des canaux verticaux est négatif. Ll 
a présenté un cas de tumeur distendant le conduit auditif interne ot ce 
signe était tout & fail net. 

On suppose que la tumeur agit par compression sur les courants qui 
traversent les canuux verticaux, plus rapprochés de la ligne médiane 


que les courants qui traversent le canal horizontal qui échappe a cette 
influence. 


— D® Walshe réplique qu'il a exprimé cette opinion : que nous 
sommes aptes 4 avoir presque un excés de notions précises pour le dia- 
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gnostic clinique des tumeurs du 8 et qu’il n’est pas étonnant que le 
D* Holmes, dans son exceptionnelle expérience, ait eu des cas ne se 
présentant pas avec le tableau clinique habituel. Néanmoins il croit que 
le complexe symptomatique qu’il a décrit est le plus typique et qu’il n’y 
a aucune divergence réelle entre l’opinion du docteur Holmes et la 
sienne sur la question en général. 


WINTER. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX 6 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE ROYALE DE MEDECINE. SECTION D’OTOLOGIE 


Séance du 18 mai 1923 ('*). 


I. W. M. Mollison. — Présentation d’un Otophone. (Mar- 
coni Otophone). 


L’intensité du courant peut étre réglée & volonté et varie suivant le 
degré d’amplification nécessaire pour entendre des voix plus ou moins 
fortes. 

Cet appareil fabriqué par la compagnie Marconi peut étre d’une grande 
utilité aux sourds. Ils pourront se le procurer, mais seulement 4 la de- 
mande du médecin, la vente n’en étant pas libre. 

Sir Charles Ballance, président, souhaiterait un appareil qui suppri- 
mérait les bruits extérieurs. Il note que cet instrument remarquable a 
Vinconvénient d’étre trop lourd. 


Il. F, Sydenham et Dan M’Kenzie. — Méningite cérébro- 
spinale avec otite moyenne aigué. 


Jeune fille 4gée de 16 ans, ad:nise & ’hdpital en février 1922 demi- 
coma, surdité totale, écoulement bilatéral, température au-dessus de 400. 

Trépanation bilatérale. Pus dans l’antre de chaque cété, rien du cdté 
des sinus qui sont découverts, guérison mais surdité totale. En dé- 
cembre 1922 examen d’audition. Tous les diapasons sont entendus mais 
quelques secondes seulement par lair et par l’os. Epreuves caloriques 
négatives. 

Il s’agit probablement d’un cas de cérébro-spinale avec otite bilaté- 
rale. Il n’est publié que pour attirer l’attention sur la possibilité d’une 
infection méningée par voie auriculaire (voir le journal of Laryngology, 
aout 1922), 


Ill. Dan M’Kensie. — Crises épileptiformes aprés interven- 
tion sur un abcés temporo-sphénoidal. 


Femme de 35 ans, opérée il y a 6 ans d’un abcés chronique dont on 
retrouvait des symptémes dans les six mois qui avaient précédés. Pre- 
miére crise aprés l’opération et crise de plus en plus nitgeentes depuis. 

Le diagnostic d épilepsie vraie a été fait. 


(1) Journal d'0. and. L. octobre 23. 
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— Le D' M. Woodman qui a examiné la malade pense 4 la possi- 
bilité de crises hystériques. 


— Sir Ch. Ballance ne se souvient pas de cas d’abcés ayant laissé 
une sequelle semblable aprés opération. Le long intervalle entre l’opé- 
ration et la premiére crise fait penser plutdt & de l’épilepsie vraie. 


— D. M’Kenzie dit qu’il a vu depuis un cas semblable chez un 
malade opéré vingt ans avant pour un abcés du cerveau. Attaque du 
type « petit mal » sans crises épileptiques caractérisées. Serait-il indiqué 
dans ce cas d'intervenir &4 nouveau, comme cela a donné des résultats 
pour un cas de M. Tilley ? 


— Sir Ch. Ballance rappelle un cas ot le malade aprés un abcés 
temporo-sphenoidal perdit le sens musical et fut incapable de rejouer du 
piano. Pour ce qui est de l’opération dans les cas dits de « petit mal », 
il dit avuir vu beaucoup de formes de ce genre aprés la guerre et croit 
que les cicatrices cérébrales produisent des troubles de la vascularisa- 
tion du cortex. Il a eu des résultats [aprés réopération mais ne connait 
pas de cas oi l’on réintervient aprés un abcés d’origine auriculaire. Le 
luminal lui a toujours donné de bons résultats. Pour éviter les adhé- 
rences post opératoires, M. Sargent utilise le celluloide qui comme le pla- 
tine n’est pas attaqué par les tissus. 


IV. Dan M’Kenzie. — Abcés otitique ptérygo-maxillaire 
par trombo-phlébite du bulbe jugulaire. 


Enfant de 8 ans, otorrhée gauche, température 40°. Evidemment d’ur- 
gence, la fiévre persiste. Deux jours aprés, réopération. Puis au niveau 
du plancher du conduit auditif externe qui méne 4 un abcés en avant de 
la partie osseuse de ce conduit. Ouverture et drainage avec courte inci- 
sion dans le pharynx. Exploration du sinus latéral négative. La fiévre 
persiste. Deux jours aprés on découvre la jugulaire qui est thrombosée 
jusqu'au niveau du bord inférieur du cartilage thyroide. On la curette 
et on [a vide jusqu’au golfe. Le lendemain trombose du sinus caverneux 
et 2 jours aprés mort. 

Aulopsie. Lésion de la paroi externe du bulbe jugulaire menant & un 
abcés de la fosse pterygo-maxillaire. Ce cas est rare puisque dans la 
littérature l’'auteur depuis 1913 n’en a retrouvé que troix cas. 


\. H. Just. — Abcés temporo-sphénoidal droit sans signes 
cliniques. 


Femme 27 ans, otorrhée et surdité droite depuis lVenfance ; quelques 
jours avant l’entrée céphalée et vomissements. A l’entrée la malade pou- 
vail marcher mais trés lentement, la téte et le cou maintenus rigides. 
Température 40° Pouls 120. Aucun signe neurologique & l’examen. 

L’opération montre des Iésions du toit de l’antre et un abcés extra- 
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dural au-dessus du tegmen. Au niveau du lobe temporo-sphénoidal per- 
tuis dure-mérien menant & un abcés cérébral. Drainage par tubes (mé- 
thode Harvey Cushing). Lavages de la cavité avec solution saline. Tube 
maintenu 10 jours. 

La méme technique fut utilisée dans un cas semblable plus récent avec 
guérison sans incident ni sequelle. 


— G. Jenkins dit qu’il est difficile de généraliser au sujet d'un cas 
d’abcés du cerveau et que ces abcés évoluent différemment. Dans un de 
ses cas personnels il a drainé avec du caoutchouc souple. Ce tissus est 
beaucoup plus malléable que les tubes de caoutchouc et on peut en faire 
pénétrer peu ou beaucoup, selon les besoins dans la cavité. Souvent le 
tube du drainage se bouche. Jenkins a tendance & drainer largement en 
faisant une incision. Cette méthode semble plus efficace que celle qui 
consiste & faire un petit trou pour y mettre un tube. 


— S.J. Dundas Grant demande s’il y a quelque objection & ex- 
plorer la cavité de labcés avec le petit doigt ganté pour se rendre compte 
si la puroi est solide et s’il n’en existe pas un second et s'il est néces- 
saire ou non de continuer le drainage. 


— S. Ch. Ballance dit qu’il n’a jamais pu se passer de drainage 
dans un abcés cérébral. Son expérience lui a prouvé que le drainage est 
toujours difficile. La consistance molle du cerveau en est une des causes. 
Si on enléve le tube il peut étre trés difficile & replacer. Ses meilleurs 
cas ont été ceux ot il a placé un tube immédiatement aprés louver- 
ture de l’abcés et I'y a laissé. L’utilisation de tissu caoutchouté est inté- 
ressante. Il est difficile de laver la cavité d’un abcés cérébral. On en 
connait pas leur volume et ce Javage peut étre aussi dangereux que dif- 
ficile. 


VI. Sydney Scott. — Abcés temporo-sphénoidal gauche. 
Amnésie pour les noms d’ objets. 

Enfant 1.0 ans otorrhée gauche remontant & deux ans, crises épilep- 
tiques localisées & la face et aux extrémilés des membres du cété droit. 
Pas de signes mastoidiens. Température & 40°. On n’obtient pas de ré- 
flexes rotuliens. Réflexe cutané abdominal droit trés faible. Pas de maux 
de téte, conscience, amnésie pour les noms d’objets. Pas d’abcés temporo- 
sphénoidal. Mais |’état psychique irritable et ’amnésie persistent. Réo- 
pération on trouve un abcés temporo-sphénoidal. Guérison. 


VII. Sydney Scott. — Abcés cérébelleux. Coma brusque 
et apnée. Guérison aprés intervention continuée avec respi- 
ration artificielle. 


Garcon de 17 ans. Olorrhée et céphalée, Le malade & 10 heures peut 
se tenir debout et marche. Ponction lombaire montre hypertension mais 
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liquide clair. A 2 heures, au moment oi on va l'opérer, le malade est 
somnolant et tout a fait inconscient. Les membres soulevés ne retombent 
pas et restent rigides (catalepsie). On peut pousser plus loin examen 
anesthésie. 

Avant qu’on ait pu atteindre l'antre, apnée brusque. Respiration arti- 
ficielle. Incision de‘la dure mére retro-sinusale. Gros abcés cérébelleux. 
Dés que le pus est évacué la respiration réapparait entretenue de temps 
a autre par des mouvements respiratoires. 

Le coma persiste deux jours et il fut possible seulement & ce moment 
de faire un examen cérébelleux. Nystagmus marqué du coté de la lésion, 
asynergie et signes habituels d’incoordination des membres du méme 
cété que la lésion. Trois mois aprés gaérison compléte sans séquelle. 


VIII. Sidney Scott. — Abcés cérébelleux cing . smaines 
aprés le début d’une otite moyenne aigué droite. 


Enfant de 7 ans, otorrhée et surdité droites. La semaine précédente 
somnolence et vomissements. Température 39, pouls 130 Nystagmus 
droit. Déviation & droite du bras droit, pas d’asynergie ni d’adiadoco- 
cinésie et signe du doigt sur le nez normal. Réflexes normaux sauf pour 
le cutané plantaire dont la réponse est douteuse. Petit abcés extradural 
prés du sinus, abcés cérébelleux. L’évolution de ce cas est en bonne voie. 

Ces quelques cas d’abcés cérébelleux et cérébraux sont donnés comme 
des exemples d'une part, de la pauvreté des signes cliniques cérébelleux 
et d’autre part des circonstances fortuites dont dépend la guérison. Ces 
cas ne sont pas tous ceux que put observer l’auteur durant ces derniers 
huit mois car quelques autres qui semplaient devoir guérir ont succombé. 
De ces derniers deux étaient des abcés cérébelleux qui se compliquérent 
de méningite, un abcés temporo-sphénoidal que fit un cedéme cérébral 
a marche lente et mourut deux mois aprés. Il s’agissait d’un abcés que 
Vautopsie révéla bien drainé, sans méningite ni lésion ventriculaire avec 
seulement une encéphalite diffuse de l’hémiaphére droit. 


— S. Ch. Ballance rappelle un cas personnel, ot aprés une opéra- 
tion mastoidienne un abecés extradural et une encéphalite localisée furent 
révélés par une amnésie partielle. 


— Musgrave Woodman demande quelle est la meilleure méthode 
de drainage d’un abcés cérébelleux et ce qui la différencie du drainage 
d'un abcés temporo-sphénoidal. Si on atteint l’abcés par la région au- 
riculaire, le pus vient darriére et tout parait satisfaisant mais c’est un 
drainage trop haut situé et dans la plupart de ces cas le patient meurt. 
Si on aborde l’abcés d’en bas et qu’il y ait une zone non fermée par des 
adhérences il y a risque de méningite. 


— Jenkins utilise une préparation, sans paraffine, qui limite les 
bords de l'orifice et remplit espace eatre la dure mére et le cerveau. Il 
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pense que cela peut diminuer les chances de méningite. Il croit que les 
statistiques des résultats du traitement des abcés encéphaliques donne- 
raient un tableau beaucoup plus sombre qu’on ne le croit généralement. 


— M.H, J. Marriage opéra un enfant pour une mastoidite aigué 
avec complication encéphalique mais sans aucun signe de localisation. 
Une apnée brusque fit penser & un abcés cérébelleux qui fut en effet 
trouvé et rapidement ouvert & la fraise. L’enfant respira de suite. L’opé- 
ration fut achevée le lendemain. Pendant une semaine tout alla bien, 
puis aggravation et mort. L’autopsie révéla non seulement l’abcés céré- 


belleux mais aussi un abcés temporo-sphénoidal qui n’avait donné aucun 
symptéme. 


— M. Cleminson dit qu’il eut un cas tout a fail opposé au précé- 
dent juste au moment ov le pus d'un abcés cérébelleux était évacué la 
respiration s’arréta et malgré six heures de respiration artificielle le 
malade ne respira jamais plus. Il n’avait pas &ce moment le matériel 
pour une insufflation intratrachéal, comme lindique M. Musgrave 
Woodman et il se propose d’utiliser ce mode d’anesthésie qui permet 
également une respiration artificielle indéfinie. 


— S. Ch. Ballance dit que d’aprés son expérience, dés que la dure 
mére est ouverte la respiration reprend et il cite un certain nombre 
de ‘cas 4 l appui de cette constatation. 

La question la plus grave & son avis est celle de \’exclusion des mé- 
ninges et elle n’a pas encore été résolue. Les différentes substances pro- 
posées pour fermer |’espace arachoidien ne sont pas commodes & utiliser 
et leur efficacité est rarement suffisante. 


IX. M. Mollisson. — Un cas de vertige guéri par l’ouver- 
ture du canal semi-circulaire externe. 


Homme agé de 42 ans, vu en septembre 1922 se plaignant depuis 2 
mois du vertige et du bourdonnement dans Voreille gauche. Sensation de 
déplacement des objets vers la gauche. Chute. Attaques répétées. Tym- 
pans normaux. Audition bonne & droite, presque disparue & gauche, 
pas de nystagmus spontané. Réflexes caloriques diminués des deux 
cdtéz, vraisemblablement absents du cdté gauche. Examen neurologique 
négatif. Opération en janvier 1923. Quatre semaines aprés, disparition 
des vertiges La voix chuchotée est percue A trois métres environ. 

Aujourd hui surdité gauche complete. 


— D* Dan Mac Kenzie demande si le docteur Mollison a une idée 
de ce qu’étaient les lésions. Est-ce une modification de la pression comme 
cela se passe dans le globe oculaire en cas de glaucome. 


— D* Kelson rappelle un cas semblable qu’il opéra en 1913. Gué- 
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rison jusqu’en 1921 & ce moment réaparition de vertige et de bourdon- 
nement, 


— Sir J. Dundas Grant ‘pense que dans ce cas il y a une aug- 
mentation de pression des liquides de Voreille interne. Il demande quelle 
a été la technique opératoire. Il suggére que si l’opération sur le canal 
semi-circulaire externe entraine la perte de laudition il serait plus fa- 
cile de se contenter d’enlever le tympan et les osselets. Ceci permettrait 
de diminuer la pression intra-labyrinthique par la fenétre ovale. 


— D' Lawson Wale dit qu’il a opéré deux cas Technique.Radicale. 
Ouverture large de 5 millimétres au-dessus et paralitlement a la 
partie horizontale du facial. Il voudrait savoir de quelle largeur a été 
faite l’ouverture de M. Mollison. Il voudrait également savoir le temps 
qu’a mis le labyrinthe & mourir ef A étre compensé. Dans ses propres 
cas les malades ont eu du vertige pendant 3 semaines avant de guérir. 


— D* Mollison rappelle l'histoire des quatre cas quil a opérés, 
Il s’agissait des vertiges graves entrainant l'arrét de toute activilé. Sa 
technique est la suivante: évidement, trépanation du canal semi-cir- 
culaire externe, au point oi il fait saillie au niveau de la paroi interne 
de l'aditus. L’opération est tellement facile qu’il serait 4 craindre qu’on 
la fasse méme dans des cas oii elle n’est pas absolument indiquée. La 
premiére fois, se rappelant les expériences de M. Sidney Scott sur les 
pigeons, il injecta de l’alcool absolu dans le canal. Le résultat fut parfait 
et le malade est guéri depuis 2 ans. Méme résultat dans le 3° cas avec 
injection d’acide carbonique pur. M. Mollison rappelle que cette opéra- 
tion a été conseillée il y a plusieurs années par M. Cheatle et réalisée par 
MM. Lake, Jenkins, M. H. E. Jones, M. Sidney Scott et d’autres. 


X. T. H. Just. — Ablation d’un séquestre de la trompe 
d’Eustache au cours d’une radicale. 


XI. T. H. Just. — Gliome de l’épendyme au niveau du 
plancher du 4 ventricule simulant un abcés cérébelleux au 
cours d’une otorrhée bi-latérale 
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SOCIETE ALLEMANDE D’OTO-RKHINO-LARYNGOLOGIE (}) 
3° Réunion annuelle, Kiessingen (17, 18-19 mai 1923) 


Deuxiéme partie. Communications et discussions (°) 


4° Waldapfel. — Contribution a l’étiologie de l’angine. 
Voir les analyses. 


2° Anthon et Kuczinski. — Recherches sur les infections 
d’origine tonsillaire chez l’adulte. 


Ces recherches d’ordre sérologique et microchimique ne peuvert pas 
étre analysées. Les auteurs croient que la flore microbienne reste cons- 
tante chez le méme individu. Le pneumocoque virulent manque dans 
une bouche bien soignée mais se trouve fréquemment chez le fumeur. 
Les auteurs confirment le fait que la malpropreté (processus de fermen- 
tation) provoque une flore microbienne spéciale et surtout la symbiose 


fuso-spirillaire dont l’existence a comme condition préalable une lésion 
gengivale. 


3° O. Mayer. — Examen histologique de l’amygdalite chro 
nique. 


La rétention dans les cryptes amygdaliennes se voit souvent quand, a 
la suite d’une intervention sur l’amygdale, des formations cicatricielles 
transforment les crytes en vase clos. M. a pu se convaincre qu’aprés 
tonsillotomie les enfants font plus souvent des angines qu’avant. 

De méme l'infection des ganglions du cou se développe quelquefois 
pour la méme raison aprés tonsillotomie. Une tonsillotomie compléte 
expose aux mémes dangers et &ce propos M. rapporte l’observation d’une 
jeune fille chez laquelle & une tonsillectomie préalable, le pole supérieur 
avait échappé et a été le départ de. récidives d’angines. Ces recherches 
histologiques et ces expériences pratiques ont montré & M. que la réten- 
tion joue un grand role dans la pathologie de l’'amygdale. Comme la ton- 
sillotomie, la discission, la cautérisation, le morcellement exposent a ces 
rétentions, il ne reste donc qwune seule technique 4 employer en chirur- 


gie amygdalienne, c'est l extirpation extra-capsulaire, exceptionnellement 
Vopération d’aprés Sluder. 


4° Beck. — Examen histologique concernant le mode de 
guérison aprés tonsillectomie. 


La guérison aprés tonsillectomie ne dépend pas beaucoup de la tech- 


(') Voir les Rapports dans les Annales, n° 7, juillet 1923. 
(2) Compte rendu par Lavrman et aprés Zeitsch-f-Hals etc., t. VI. 
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nique mais surtout de la topographie des amygdales avant l’opération. A 
propos de l’anesthésie on a, & la clinique de Neumann, l’habitude de dé- 
poser 4 a 5 centimétres cubes d’une solution de 1 °/, de novocaine sans 
adrénaline derriére la capsule de l’amygdale, sans injecter ni l’'amygdale, 
ni infiitrer les piliers. 

L’aiguille est poussée au milieu du pilier antérieur dans le pli de la 
muqueuse entre le pilier et l’amygdale. 

Une seule injection suffit pour obtenir une anesthésie compléte, a 
condition de badigeonner l’amygdale et les piliers avec une solution a la 
cocaine 20 °/,. 

Une des formes les plus fréquentes de guérison aprés tonsillectomie est 
la coalescence des deux piliers avec formation d'une cicatrice tendineuse, 
d’autres fois toute la fosse amygdalienne a disparu par une sorte d’apla- 
tissement des piliers vers la paroi postérieure. Le plus beau résultat est 
obtenu quand piliers et fosse amygdalienne sont conservés. La technique 
choisie influe peu sur ce résultat, quoique la méthode de Sluder donne 
les plus belles cicatrices. Beck a eu occasion d’examiner les coupes histo- 
logiques provenant de deux maliles amygdalectomisés queiques mois 
aupiravant. Les coupes montrent part>.t, enfermés dans le tissu cicatri- 
ciel dense, des fibrilles musculaires, des geos teoncs nerveux et la réap- 
parition d'un nouveau tissu adénoide. Ce tissu adénoidien a lair de pro- 
venir du tissu adénoide de la base de la langue. 


5° Linck. — Sarcome pendulé de l'amygdale. 


La tumeur s’était développée, chez un homme de 35 ans, assez rapide- 
ment en l’espace de 6 semaines a peu prés elle avait la taille d’une noi- 
sette et pendait par une pédicule de 24 3 centimétres du pole inférieur 
de l’'amygdale gauche, on a procédé de suite & l’extirpation totale de 
lamygdale. Examen histologique rapporté. 


— Kahler. Le praticien s'intéresse surtout & une question: reconnaitre 
si une amygdale est oui ou non la cause d'une affection générale. Plu- 
sieurs raisonnements permettent une réponse. Dans les cas posilifs le 
’ contenu des cryptes est trés fluide ou comme une bouillie et trés riche 
en leucocytes, tandis que les concréligns innocentes sont bien plus com- 
pactes et ne contiennent que trés peu de leucocytes. Les anamnésliques 
peuvent également étre employés dans ce sens. Si une affection générale 
commence avec une angine ou si ses poussées sont liées & des angines, 
il faut tonsillectomiser. Le procédé opératoire le plus recommandable, 
mais pas le plus facile, est le procédé de Sluder. Surtout chez les enfants 
il ne faut pas employer d’autres procédés. 


— Frey est allé plus loin que Kahler. Dans le doute il fait toujours 
la tonsillectomie. Les tonsilles examinées bactériologiquement ont tou- 
jours été trouvées virulentes et contenant souvent les mémes microbes 
qu’on a pu déceler dans ie sang du malade (?). La tonsillectomie a été 
toujours suivie d’un bon effet sur l’évolution de l’sffection générale, sur- 
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tout dans quelques cas ou l'on a ajouté la vaccinothérapie avec les germes 
cultivés dans l’amygdale enlevée. 


— Stern. L’amygdalite chronique peut avoir une mavuvaise influence 
sur le chanteur, localement par les effets connus et généralement reten- 
tissement sur tout son systeme nerveux. Il existe une pseudo-phonesthé- 
nie die & cette amygdalite chronique. Quand on opére les amygdales des 
chanteurs il faut toujours mettre en balance le risque de l’opération avec 
ses avantages éventuels. Il est certain que les chanteurs névropathes 
mal éduqués vocalement ne tarderont pas & mettre sur le compte de 
Vopérateur Ieurs futurs déboires inévitables méme quand lUopération a 
été bien indiquée et bien exécutée il fandra quelquefois faire faire un 
réapprentissage au chanteur qui généralement se plaint de sécheresse de 
la gorge ou de paresthésie. 


— Sternconseille de ne pas négliger la rééducation du chanteur aprés 
la tonsillectomie toujours indiquée et surtout comme moyen préventif 
contre les adhérences et les contractures quelquefois inévitables. 


— Marschik recommande dans les angines les badigeonnages avec 
pyocyanose. Dans les cas d’affections générales, c’est un excellent 
moyen pour reconnaitre si cette affection dépend de lamygdalite. 


-- Zange croit impossiblede blesser la carotide interne au cours de la 
tonsillectomie. Il s’agit plutot de l’artére maxillaire externe. Dans le cas 
expertisé par Sebileau, il a dt s’agir d’une lésion de la maxillaire ex- 
terne. 


— Zarniko rappelle que déjé en 1912 Grinvald a déclaré que les 
amygdales ne pouvaient pasétre considérées comme ganglions lymphatiques 
parce qu’ils ne possédaient pas de vaisseaux afférents. Il compare l’amyg- 
dale & l'appendice et il croit que les recherches qu’on fera sur la fonc- 
tion de l’appendice aideront la compréhension de la fonction de l’amyg- 
dale. 


— Innhofer demande que laryngologistes et pédiatres s’unissent pour 
étudier la clinique et la pathologie de l'‘anneau de Waldeyer. Ainsi par 
exemple 4 la clinique de Gerny on croit que les grandes amygdales se 
trouvent surtout chez les enfants qui ont la mauvaise habitude d’ingur- 
giter trop de liquide et de créer ainsi la diathése exsudative. La restric- 
tion de boisson serait indiquée comme un moyen thérapeutique. 


— Mann mentionne une otalgie due & accumulation de pus dans la 
fossette supra-tonsillaire. 


— Scheibe malgré les longs rapports et les longues discussions, 
croit que dans la question du rapport des amygdales avec les affec- 
tions générales croire et savoir sont intimement mélés. Il voudrait aussi 
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se faire dire expressément s’il existe des amygdales normales sans con- 
crétions et s’il existe une amygdalite chronique. 


— Halle a guéri 6 cas de danse de Saint-Guy envoyés & lui par un 
neurologiste de facon immédiate par la tonsillectomie. Quaat 4 la tech- 
nique, il refuse entiérement le morcellement. Chez les enfants avec 
trés grosses amygdales il exécnte généralement la tonsillectomie. On ne 
touche pas les petites amygdales chez les enfants. Si pour une raison 
spéciale il faut les enlever, Halle recommande le procédé de Sluder, mé- 
thode absolument stre chez les enfants. Chez J’adulte il faut exécuter 
la ligature des vaisseaux avant leur section. Alors la tonsillectomie ne 
sera pas suivie d’hémorragie. 


— Hajek. L’expression des bouchons ne prouve pas qu'il existe 
une inflammation de l’amygdale. Par contre on peut trouver chez des sujets 
avec des amygdales d’apparence normale des concrétions et des réten- 
tions dans les parties voisines de la capsule. 

Ont pris encore part 4 la discussion Hartmann, Goerke, Panse, 
Schenke, Streit, Hirsch, Keestadt et les trois rapporteurs pour conclure. 


6° Sternberg. — Sur l’action sensibilisante de cocaine, no-' 
vocaine, alypine sur l’adrénaline et l’adrénalon. 


Des doses minimes d’adrénaline suffisent quand elle est employée avec 
de la cocaine, novocaine ou alypine. Au lieu d’employer l’'adrénaline on 
peut employer l'adrénalon connu sous le nom de Kétonbose et qui est 
un succédané synthétique de l’adrénaline, mais l’effet est moins marqué 
et moins sir. II s’agit dans ces cas d’une sensibilisation de l'adrénaline 
par un autre produit neurotrope. 


7° Neumann. — Anesthésie par ébriété. 


La nouvelle technique indiquée par Neumann permettra d’employer 
bien plus qu'on ne le fait maintenant la premiére phase analgésique dans 
Vanesthésie par inhalations. La technique part du fait que le malade fera 
des erreurs quand il compte tout haut pendant l’inhalation. Le sujet a 
opérer est instruit qu'il aura et pourra obéir & toutes les injonctions pen- 
dant l’opération. On lui demande simplement de respirer tranquillement et 
de compter lentement et réguliérement. On applique au malade le masque 
inondé du narcotique et le narcotiseur laisse tomber le narcotique goutte 
a goutte sur le masque. Si le malade cesse de compter. on reléve le 
masque et on dit au malade de continuer & compter. Chez des sujets 
jeunes et chez des adultes non alcooliques, l’erreur commence entre 25 
et 35. Le malade répéte le méme nombre ou oublie l’un ou l’autre 
nombre. On enléve alors définitivement le masque et on peut opérer. Le 
malade donne l'impression d’avoir toute sa conscience. Il est certaine- 
ment dans un état analgésique et probablement oniriqve. Quelquefois 
les malades gardent la bouche fermée, il est inutile d’user de la force, 
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car bientot ils obéiront Al injonction. Il ne s'agit strement pas d’hypnose. 
On peut dans cet élat ouvrir des abcés péritonsillaires, faire une tonsillec- 
tomie et controler une hémorragie post opératoire, ponctionner des sinus, 
paracentéser un tympan, ouvrir un furoncle. 


— Von Eicken emploie le chlorure d’éthyle exactement comme 
Neumann en faisant compter les enfants. Quand l'enfant est arrivé & 20 


il compte plus lentement ou il s’embrouille, c’est le moment oi il faut 
opérer. 


— Birkolz considére l’anesthésie sous toutes ses formes comme 
dangereuse chez les enfants I! recommande malgré les craintes des 
pédiatres, l’injection sous-cutanée du pantoform. Il donne d’une solu- 
tion 8 20°/, 1/2 c. c. entre 4 et 6 ans, 3/4 de centimétre cube entre 
6 et 8 ans, 1 centimétre cube entre 8 et 12 ans, une demi heure a trois 
quarts d’heare avant l’opération. 


— Cohen Kysper recommande la suggestion combinée 4 l’anes- 
thésie locale. 


— Neumann est absolument d’avis de faire l’adénotomie et l’amyg- 
dalotomie sous anesthésie générale. Ainsi Eicken exécute réellement une 
anesthésie générale par une méthode comparable a celle de la griserie 
par l’éther, tandis que Neumann reste dans la phase de |l’analgésie avec 
conservation des réflexes et presque de la conscience. La méthode est 
impossible chez les enfants. Il ne peut pas s’agir d’hypnose parce que 
celle-ci ne réussit pas toujours, tandis que son procédé n’a pas été trouvé 
en défaut dans des centaines de cas. 


8° Streit.— Secticémie aprés interventions dans le nez et 
dans le pharynx. 


1° Tonsillectomie pour rhumatismes articulaires & rechutes. Deux 
jours aprés Vopération début d’une septicémie & laquelle le jeune 
homme succombe 3 semaines plus tard ; 2° adénotomie pour otite s¢- 
reuse. Deux jours aprés l’opération on enléve un petit morceau de mu- 
queuse pendante. Le neuviéme jour, début de septicémie & laquelle le 
jeune homme succombe le 17° jour aprés l’opération ; 3° Résection de la 
muqueuse hypertrophiée des deux cornets inférieurs. Hémorragie, tam- 
ponnements, débul d’une septicémie le lendemain. Injection de tripafla- 
nine deux fois par jour. Guérison aprés plusieurs semaines. L’auteur 
se demande pourquoi la littérature est si pauvre concernant des faits 
analogues. Il ne peut pas croire qu’il est le seul « guignard ». 


— Von Eicken. On fait moins de conchotomies maintenant, on enléve 
moins souvent des muqueuses hypertrophiées depuis qu'on recherche 
mieux les sinusites, mais il est certain que les opérations sur les cor- 
nets inférieurs exposeront & la septicémie. Les opérations sur les amyg- 
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dales semblent moins exposer l’opéré & l’infection, von Eicken prend 
toujours la température la veille de l’opération et n’opére pas pendant 
les périodes d’épidémie. 


— Kretschmann a eu deux cas de mort: 1° Sinusite. Opération. 
Tamponnement secondaire pour hémorragie. Septicémie mortelle rapide. 
2° Tonsillectomie. Quelques jours anrés exenthéme scarlatiniforme. Mort. 


— Blan a publié des cas de sinusite suppurée aprés conchotomie. 
Pendant la guerre, il a observé 6 cas excessivement graves de septicé- 
mie aprés conchotomie. Pour lui le tamponnement est le point de départ 
de la septicémie. 


— Knick a vu une thrombo-phlébite de la veine jugulaire interne 
aprés tonsillectomie. 


— Sonntag a perdu un opéré d’adénoide, garcon de 12 ans, onze 
jours aprés l’opération. L’enfant avait fait une angine 8 jours avant l’opé- 
ration. 


— Hajek voit la premiére cause de ces infectious post opératoires 
dans un tamponnement trop serré. Le galvano-cautére est la deuxiéme 
source. La troisiéme est dans une asepsie insuffisante. 


— Marschik n’accuse pas le tamponnement primaire immédiat aprés 
lopération, mais bien le tamponnement post-opératoire exécuté pour 
hémorragie secondaire & une époque ot Vintérieur du nez, a cause de 
Vopération, ne se trouve plus dans des conditions normales. Il est dange- 
reux de proscrire le tamponnement immédiat exécnté avec de la gaze 
iodoformée antiseptique. 


— Ruttin croit que malgré tous les soins de lasepsie, les infections 
d'origine endogéne sont possibles. De deux fréres opérés par lui dans les 
mémes conditions, le méme jour, l'un a fail une seplicémie. Quant aux 
tuméfactions articulaires aprés tonsillectomie qu’on prendrait facilement 
pour un faux rhumatisme infectieux, il vaut mieux les considérer 
comme une derniére affection tonsillaire. 


— Halle ne croit pas non plus qu’on puisse toujours éviter, malgré 
toutes les précautions d’antisepsie une affection post-opératoire. Il intro- 
duit toujours un léger tampon de gaze iodoformée dans la fosse nasale 
opérée. 


— Hencke a vu aprés une résection du septum chez le fils d’un mé- 
decin une septicémie se produire parce que le pére avait introduit un 
tampon de coton dans le nez 48 heures aprés l‘opération. Les premiéres 
manifestations septicémiques se montrent souvent plusieurs jours apres 
Vopération. On peut se demander si le malade n’a pas plutot provoqué 
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lui-méme linfection en salissant la plaie opératoire avec des cotons mal- 
propres. 


9° Linck. — Rhinosclérome des voies respiratoires supé~ 
rieures. 


Les cas sporadiques de rhinosclérome commencent a se multiplier en 
Allemagne. Le cas observé par l’auteur avait été méconnu dans une 
autre clinique. Il s’agissait d’une femme qui montrait des tumeurs sclé- 
romateuses dans le nez et dans le larynx. Particularité: les deux sinus 
maxillaires ouverts & cause d'une sinusite secondaire coexistante présen- 
térent également des tumeurs scléromateuses. L’auteur résume longue- 
ment les aspects histologiques de l’affection pendant les 3 périodes: in- 
filtration au début, formation de grosses céllules spinenses et de dégé- 
nérescence hyaline pendant la seconde période et enfin période de cicatri- 
sation. Il ne croit pas que les bacilles décrits soient spécifiques ni néces- 
saires au diagnostic. 


10° Steurer. — Directives pour la construction des autos~- 
copes autostatiques (pour la laryngoscopie en suspension, 
lautoscopie soutenue). Démonstration de l’autoscope d’ Al- 
brecht modifié. 


Il s’agit de déductions mathématiques supposant de fortes connais- 
sances en mécanique. 


11° Haslinger. — Démonstration d’un apppareil autosta- 
tique pour la laryngoscopie directe. 


L’appareil est, d'aprés l’auteur facile & manier et expérimenté sur de 
nombreux malades, il a été toujours bien supporté. Hajeck l'emploi dans 
sa pratique (chez Reiner, Vienne). 


12° Bruggemann. — Méthode modifiée de l’hypopharyn- 
goscopie. 


L’auteur saisit aprés cocainisation préalable avec une pince fixe le 
ligament crico-thyroidien et tire le larynx en avant /!) On peut alors 
sans peine avec un miroir, du larynx examiner l’hypopharynx. 


13° Zange. — Contribution au traitement de la laryngite 
tuberculeuse par les rayons X. 


Dans l'avant-derniére réunion Zange avait annoncé des expériences 
faites avec les rayons X dans le traitement de la laryngite tuberculeuse. 
Sur les 30 malades soignés et observés pendant 3 ans, 9 malades ont 
leur laryngite complétement guérie, mais 5 seulement sur les 30 malades 
étaient encore en vie an moment de la publication. Ceci prouve que la 
laryngile tuberculeuse peut guérir, méme si le malade doit succomber 
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aux progrés de sa phlisie pulmonaire. Zange montre sur des projections 
état du larynx avant, pendant le traitement et ceux qui sont guéris 
plusieurs mois aprés la derniére irradiation. Il est impossible de prévoir 
quels sont les cas favorables au traitement. Dans les cas défavorables 
Vinconvénient est d’autant plus grand que le traitement peut directement 
hater la terminaison fatale. Il parait que les formes infiltrées, uleérées 
ou non, offrent de bonnes chances, tandis que les formes jeunes 
surtout caractérisées par un semis de petites granulations diffuses sont 
dangereuses. Quant au dosage, Zange ne peut en donner aucune indica- 
tion. En somme, procédé incertain dans son choix, dans son mode 
daction, mais trés attrayant pour encourager & de nouvelles expé- 
riences. 


— Thost a renoncé  l’emploi des rayons X dont les bons résultats 
ne sont pas indubitables mais les méfaits certains. 


— Hirsch a eu des déboires avec la radiothérapie. Régle générale, 
méme dans le cancer du larynx, les fortes doses de rayons X sont mal 
tolérées par le larynx. 


— Runge a irradié 6 cas, s'est soigneusement gardé de dépasser les 
doses biologiques (sensation de sécheresse dans la gorge, érythéme du 
cou). Ila combiné la radiothérapie & la galvanocaustie. (Résultats non 
mentionnés). 


— Amersbach met en garde contre ce traitement qui demande une 
expérience particuliére. Les résultats de Zange sont bien meilleurs que 
ceux obtenus par lui 4 la clinique de Kahler. 


— Spiess prépare les malades par un traitement endolaryngé au 
chrysolgan, ensuite il emploie des doses relativement fortes. Les résul- 
tats sont bons. 


— Kriebel aeu de bons résultats par une combinaison de la radio- 
thérapie et de la galvanocaustie. 


— Zange s’est attendu a étre critiqué. Cependant il demande qu’on le 
contréle exactement dans les mémes conditions qu’il a exposées 4 Stutt- 
gart et aujourd’hui. Quant eux doses, il faut toujours tenir compte de la 
réation biologique. On commence par 10°/, H. D. mais généralement 
on va entre 40 et 60 °/, en une seule séance de préférence a droite et a 
gauche. Les séances sont séparées par des intervalles de 64 8 semaines et 
méme plus, 6 & 8 séances sont nécessaires dans les cas graves. 
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II. — Les sinusites péri-nasales et leurs opérations 


14° Wagener. — Contribution a la topographie du laby- 
rinthe postérieur. 


Les détails de la communication ont di se trouver dans la projection 
des coupes. L’auteur insiste sur le fait que les deux sinus ethmoidaux 
sont exactement semblables l’un & l'autre (homo-latéralité) et sur le 
fait que les parois des cellules ethmoidales restent minces malgré l’ige 
et les inflammations subies. 


15° Knick. — Diagnostic des affections du sinus sphénoidal 
par les rayons X. 


Le nouveau procédé consiste 4 introduire un film de 5 1/2 x 9 dans la 
bouche et de l’appliquer contre la paroi postérieure du pharynx, le voile 
et la base de la langue, aprés cocainisation préalable. Le malade est 
assis, le tube se trouve sur le sommet du crane et le rayon central passe 
devant loreille dans la hauteur de larticulation du maxillaire. Les 
détails de la technique doivent étre relus dans l’original. Les réntgens 
grammes qui accompagnent le texte montrent avec netteté la configura- 
tion du sinus sphénoidal normal, d’autres réntgens-grammes font voir 
les différentes formes de sinusite sphénoidale, voire méme des pensinu- 
sites avec ou sans participation du sinus sphénoidal. Les malades 
supportent trés facilement les prises de ces clichés. Il y a intérét & 
essayer la technique de Knick étant donnée la grande difficulté qu’on a 
d’explorer rhinologiquement le groupe postérieur du sinus. 


16° Uffenorde. — Pourquoi faut-il préférer l’ouverture du 
sinus frontal par la voie orbitale et comment faut-il l’exé- 
cuter? 


La voie nasale ne se préte pas facilementa la cure radicale de la sinu- 
site frontale. Le procédé de Halle est difficile. On n’en connait pas 
encore la mortalité. De méme qu’on a renoncé a la voie nasale pour la 
cure radicale de la sinusite maxillaire et au conduit auriculaire pour 
Youverture de loreille moyenne, de méme il faut opérer a ciel ouvert 
dans le sinus frontal. Aujourd’hui ot tout le monde emploie l’anesthésie 
locale, le grand argument contre la voie externe a disparu. La diffi- 
culté de maintenir la béance de la communication entre sinus frontal et 
fosse nasale peut étre facilement vaincue par la confection du lambeau 
de Halle. Incontestablement, il est plus facile de faire ce lambeau par 
voie externe que par voie interne. On a dit que la suppression de la 
paroi osseuse expose le contenu de l’orbite & des infections faciles a 
Yoccasion d'une rhinite ultérieure. Ces tuméfactions orbitaires sont plus 
effrayantes que dangereuses. On a reproché a la méthode orbitale d’étre 
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Yorigine de diplopie. Les cas sont rares. Enfin il pourrait se faire que 
des parcelles de muqueuse échappées au curetage donnent lieu a la 
formation de kystes qui pourraient se développer vers l’orbite. En effet 
Uffenorde a vu 4 fois des kystes se développer dans ces conditions. Trois 
fois il a pu détruire ces kystes par la voie nasale. 

Quant a Vopération, voici la technique: mise & nu du plancher du 
sinus frontal, os lacrymal, apophyse montante, os propre du nez, toute 
cette partie est supprimée jusque & peu prés dans le milieu de los 
propre du nez. On peut aussi, si nécessaire, enlever une partie du 
rebord supra-orbital. Suppression radicale de la muqueuse du sinus 
frontal, formation du lambeau de Halle qui est fendu en un lambeau 
inférieur plus grand qui sera accolé a la périorbite dans la région du sac 
lacrymal et un lambeau plus petit supérieur repoussé vers le plancher 
du sinus frontal. Suture solide. Pas de pansement externe ni interne. 


Au bout de huit jours badigeonnages au nitrate d’argent 5 °/, de la 
cavité opératoire. 


17° Lange. — Répétition de l’opération pour sinusite fron- 
tale. 


Les insuccés des opérations par voie externe contre la sinusite fron- 
tale sont bien plus nombreux que ne le laissent voir les publications. 

Lange aeu occasion de réopérer 17 malades ayant subi antérieurement 
des interventions différentes sur le sinus frontal, dont un qui avait subi 
8 opérations d’un coté et deux de ldutre coté. Ce sont généralement des 
fistules qui forcent & réopérer le malade, moins souvent c’est la persis- 
tance des symptémes morbides, écoulement, douleurs. Quant 4 la dou- 
leur, il fault se rendre bien compte s'il ne s’agit pas de névralgie. Dans 
ce cas, souvent l’excision de graves cicatrices comprimant des filets 
nerveux peut suffire. D’autres fois ces douleurs nerveuses peuvent étre 
sous la dépendance de l'état général. La cause la plus fréquente de l’in- 
succés opératoire est un curetage défectueux de la muqueuse. 

Tout le monde sait la difficulté Qu’on a & exécuter un euretage idéal. 
Pour obvier au danger du repullulement de 14 muqueuse, il faut 
s’efforcer de créer une large communication entre la cavité du sinus et 
la fosse nasale. Certainement, une opération endo-nasale peut conduire a 
ce but, mais incontestablement, on oblieudra plus facilement cette com- 
munication si on choisit la voie externe. 


18° Scheibe. — Le danger de mort dans les sinusites péri- 
nasales et a la suite de leur traitement, 


La statistique brute de Scheibe, nous montre que dans les cas mortels 
de sinusites, 7 ou 8 fois c’est le traitement (7 fois l’opération, 1 fois le 
lavage) qui a occasionné la mort. D'aprés les auteurs francais, dit 
Scheibe, Vopération de la sinusite est plus dangereuse que la maladie 
méme. Spécialement les lavages des sinus ne sont pas si innocents qu’on 
le croirait. Assez souvent, les lavages, surtout les ponctions du sinus 
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maxillaire sont suivis de fiévre. En conséquence il est indiqué d’étre 
trés prudent vis-a-vis des sinusites. Presque jamais de lavages dans les 
sinusites aigués. Dans la sinusile maxillaire chronique, il est préférable 
d’opérer que de faire les lavages s’ils sont difficiles. 


19° O. Hirsch. —Sur la genése des polypes. 


La plupart des polypes nasaux (non pas tous) naissent de la muqueuse 
chroniquement enflammée mais non suppurée du sinus maxillaire. La 
muqueuse turgescente du sinus maxillaire peut faire hernie 4 travers 
Yostium du sinus. Cette partie herniée donnera naissance 4 un polype 
choanal, mais le plus souvent |’inflammation catarrhale du sinus maxillaire 
se continue jusque dans le sinus ethmoidal et donne ainsi naissance 
a la formation de polypes récidivants ordinaires du nez. Pour empécher 
cette récidive, Hirsch a ouvert le sinus maxillaire, gratté la muqueuse et 
amené comme cela la guérison de la polypose nasale, mais il n’ose pas 
affirmer que la sinusite maxillaire catarrhale non suppurée est l’'unique 
source des polypes. 


20° Uffenorde. — Comment naissent les polypes choanaux. 


Communication d'un cas ot il a été possible d’enlever par l’opération 
le polype choanal et un autre polype muqueux en méme temps que la 
muqueuse du sinus maxillaire. 


— Jansen a complétement renoncé 4 la voie externe dans le traite- 
ment de la sinusite frontale. L’opération de Halle bien exécutée suffit 
dans la grande majorité des cas. La technique doit étre maitrisée abso- 
lument. Une lésion de la lame criblée entraine la mort. Pour le sinus 
maxillaire l’opération de Sturmann est la meilleure. Jansen a opéré le 
sinus sphénoidal depuis 1890 comme Halle le propose mais le lambeau 
de Halle est une utile modification. 


— Piffl opére les sinusites maxillatres d’aprés Benker. En curetant la 
paroi postérieure du sinus, il lui est arrivé un jour d’ouvrir l’artére 
palatine ascendante. Hémorragie grave et difficile & arréter. 


— Von Eicken recommande l’introduction d’un lambeau de Thiersch 
placé sur un doigtier en caoutchouc dans les cas de grands sinus ow l’on 
craint la formation d’espaces morts. 


— Kretschmann conseille de maintenir la muqueuse et d’essayer 
de la guérir par établissement d’une large communication et l'emploi des 
cautérisants légers (nitratation). 


— Knick. Sur 45 cas de sinusites frontales tous opérés par voie 
endonasale K a pu se convaincre de l’inocuité et de lefficacité de la 
voie endonasale. I] n’emploie pas la fraise, mais recommande la gouge 
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et le maillet. Il conserve la muqueuse de la paroi postérieure du canal 
naso-frontal. 


— Levick attire l’attention sur un état poreux de la paroi cérébrale 
du sinus frontal qui se cache quelquefois sous un périoste d’apparence 
normale. Généralement il indique soit une pachyméningite suppurée, 
soit un abcés cérébral. 


— C. Hirsch a eu occasion de blesser lors d'une ouverture du sinus 
ethmoidal la lame criblée. [| voyait nettement la pulsation de la dure- 
mére Malgré sa profonde conviction de l’issue fatale de la lésion de la 
lame criblée, il a terminé l’opération scrupuleusement. 8 cas de tam- 
ponnement, grandes doses d'’urotropine. Guérison. Il y a quelques mois, 
il a réopéré le méme malade pour récidive de l'autre cété. Quant aux 
cautérisations intranasales, chez la propre femme de Hirsch encore étu- 
diante en médecine s'est développée a la suite d une galvano-cautérisation 
du cornet moyen, une sinusite ethmoidale et mastoidile. Mariée elle fut 
opérée de sa sinusite sphénoidale. Il s’est développé & la suite de cette 


opération un phlegmon de l’orbite qui a nécessilé une incision de la pau- 
piére inférieure. 


— Halle constate qu’on n’a presque pas discuté sur les sinusites sphé- 
noidales. [1 maintient donc sur ce chapitre ses idées exposées dans son 
Rapport. Il rappelle les grands avantages qu’offre son procédé d’opérer 
le sinus ethmoidal. Il rappelle de nouveau le conseil de maintenir le 
cornet moyen comme barriére contre toute possibilité de blesser la lame 
criblée. La blessure de celle-ci est stirement mortelle. Au contraire la 


mise & nu, méme accidentelle de la dure-mére au toit du sinus ethmoi- 
dal de l’est pas. 


— Hajek se plaint qu’on n’ait pas suffisamment discuté les indica- 
tions de lopération radicale des sinusites. 

La question la plus difficile est celle de la sinusite frontale. [1 ne croit 
pas qu’il faille étre trop radical, sauf bien entendu quand fa sinusite 
menace directement la vie du malade, autrement l’opération pourrait 
devenir plus dangereuse que la maladie. Le procédé de Halle lui parait 
dangereux malgré,toules les affirmations contraires. Cependant le prin- 
cipe du lambeau lui parait comme un progrés. En effet, il est impossible 
d’obtenir la disparition totale de la cavité sinusale par les procédés esthé- 


tiques, il faut donc obtenir une communication constante entre sinus et 
fosses nasales, 


21° Brauckmann. — Sur la nature de la lecture sur les 
lévres. 


Considérations ‘liltéraires et philosophiques sur la question. 


Dans la discussion on a demandé plus de précisions pratiques sur la 
question. 
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22° Brunner et Frunwald. — Recherches sur la formation 
des voyelles chez des enfants sourds-muets. 


La langue, le voile et les lévres de deux enfants sourds-muels trés 
intelligents ont été enduits d'un mucilege baryté ; des réntgens-grammes 
ont permis d’étudier la conformation des parties molles de l'appareil 
d’articulation. 

On trouve des différences notables avec des réntgens-grammes prove- 
nant de sujels normanx. 


23° Bénési. — Le sens du rythme chez des enfarts sourds- 
muets. 


Les enfants devaient marquer le rythme dans lequel une petite lampe 
sallumait et s’éteignait. 

Les recherches actuellement en cours montrent que les souds-muets 
ont un sens du rythme défectueux. Dans la discussion on a critiqué la 
technique suivie par Bénési. Il eut été plus naturel d’examiner le 
rythme par up excitant moteur. 


24° Wolff. — Sur la nécessité de faire l’épreuve de Rinne 
avec plusieurs diapasons distants d’une octave l’un de 
autre. 


En pratique il suffit de prendre le diapason C, c, c', c?, (c = do). Les 
régles suivantes ne souffrent aucune exception. 1° Chez Vhomme 
normal le Rinne est + pour tous les diapasons. 2° Si le Rinne est + 
pour un diapason, il ie reste pour tous les suivants. 3° Si le Rinne est 
absolument négatif pour un diapason, illest aussi pour le méme son 
de l'octave supérieure. Le Rinne fait avec plusieurs diapasons est le 
meilleur moyen pour diagnostiquer la nature de la surdité, & condition 
de bien interpréter le Weber et te Schwabach. Dans ce cas il permet 
méme de pronostiquer |'évolution d’une jotosclérose. Si dés le début 
d'une otosclérose il existe un Rinne absolument négatif avec une sur- 
dité nerveuse prononcée, le pronostic est mauvais, si au contraire dans 
un age avancé le Rinne est absolument négatif mais si la surdité ner- 
veuse n’est pas trés prononcée l’affection offre un pronostic plus favo- 
rable. 


25° Spiess. — Anesthésie locale par voie intraveineuse. 


Une inflammation se caractérise par douleur, tumeur, rougeur, cha- 
leur. La douleur est le premier moment dans le développement de 
linflammation, comme la disparition ou l’atténuation de Ja douleur est 
le premier moment de la guérison commengante. Pour amorcer la gué- 
rison, il faut supprimer la douleur ; les différents moyens anesthésiques 
ou analgésiques employés jusqu’é présent ont échoué. Spiess croit étre 
en possession d’un bon moyen sous la forme de l'emploi intraveineux 
de Vatophon. Derniérement, l’atophon dissout dans de Veurotropine a 
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conduit & la leucotropine et puis & l'atoptanyl combinaison d’atophon + 
sabisyl. Spiess continuera ses recherches. Tarbuygen a constaté les 
nombreux succés de la leurotropine & la clinique de Spiess et il en a 
éprouvé sur lui-méme les bons effets 4 l’occasion d’une angine. Le 
moyen est surtout recommandable dans les douleurs post-opératoires. 


26° Fischer. — La cinématographie en otologie comme 
moyen de recherches et d’enseignement. 


La technique est exposée, les films suivants sont démontrés : 1° ciné- 
matographie d’un ceil présentant nystagmus horizontal rotatoire ; 
2° Présentation d'un nystagmus spontané permettant la mensuration du 
nystagmus ; 3° nystagmus spontané d'origine probablement centrale ; 
4° nystagmus labyrinthaire rotatoire au cours d’une labyrinthite circons- 
crite ; 5° nystagmus dissocié chez un enfant sourd-muet atteint de 
troubles musculaires de l’ceil ; 6° A 9° films destinés & démontrer la 
techuique du nystagmus expérimental; 10° montre le reflexe auro- 
palpébral ; 11° réflexe auropalpébral chez un enfant sourd-muet dont 
l’wil ne posséde pas le pouvoir de clignotement ; 12°: Technique du nys- 
tagmus optique ; 13° Spasmus nutans. 


27° Alexander. — Les inconvénients de la nomenclature 
habituelle de l’oreille interne. Proposition pour leur sup-~- 
pression. 


Pour les lecteurs francais il n’y a & retenir que la proposition de 
réserver l’appellation labyrinthe seulement au vestibule et aux canaux 
semi-circulaires. Ainsi le limagon ne devrait jamais étre appelé laby- 
rinthe antérieur ou labyrinthe acoustique. Le nerf acoustique devrait 
étre appelé nerf octave (un peu difficile en francais) pour le différencier 
de sa branche acoustique. 


28° Alexander. — Démonstration de stéréodispositive 
pour illustrer l’anatomie normale et l’anatomie patholo- 
gique de l’oreille interne. 


Ces 300 photographies peuvent étre achetées chez Diimler, Vienne. 


29° Woss. — Traumatismes de l’oreille au moment de 
l’accouchement. 


Chapitre tout & fait inconnu en otologie. Les oculistes connaissent les 
hémorragies chez le nouveau-né occasionnées par le traumatisme de la 
naissance. Chez les auristes, Jomherz parle des traumatismes de l’oreille 
moyenne qu'on peut mettre sur le compte du traumatisme de l’accou- 
chement. On trouve encore d’autres observations, mais il est certain que 
c’est Woss le premier qui s’est proposé de rechercher les troubles de 
Vappareil cochléaire et vestibulaire comme conséquences du trauma- 
tisme de l’accouchement. 

Nous n’allons pas résumer ce long travail parce que forcément trop 
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hypothétique dans sa partie otologique et un peu étranger dans sa 
partie générale. 
Dans la discussion presque tous les orateurs se sont montrés trés 


réservés, méme Haike, sur la publication duquel Woss s'est appuyé a 
dénié toute valeur argumentative a son cas. 


30° Charousek. — Sur le réle des vaisseaux du labyrinthe 
dans les réactions vestibulaires. 


li existe un vérilable excilant du vestibule c'est la gyration. Les autres 
excitants sont trés compliqués dans leur action. La réaction calorique en 
particulier a bien une action sur le lymphokinése de l'appareil vesticu- 
laire, mais provoque aussi des réactions centrales. De méme tousles autres 
excitants qui agissent par vaso-constriction ou vaso-dilatation exercent 
a coté de leur action sur l’endolymphe une action centrale. Pour le 
moment nous ne pouvons que difficilement distinguer ce qui est di a 
Vexcilant central et ce qui est di a l’excitation de lappareil vestibulaire. 


31° Fischer et Wodag. — Contribution expérimentale a 
l’étude de la réaction tonique d’origine vestibulaire. 


Les auteurs décrivent le procédé par lequel ils ont étudié la réaction 
dans Je tonus du bras BTR. Leurs expériences leur montrent que cette 
réaction se fait indépendamment d’une réaction vasculaire. 


32° Krassing. — Les lésions fonctionnelles de l’acoustique 


au cours de la syphilis. Remarques critiques sur le traite- 
ment par le salvarsan. 


On a donné comme symptomes trés fréquents de la syphilis de 
Yoreille la diminution trés prononcée de la conduction osseuse. 


— Alexander dit que dans les cas de syphilis ancienne on trouve la 
conduction osseuse trés souvent diminuée et méme dans la syphilis 
secondaire, cette diminution existe quoique moins marquée. Sur 200 sy- 
philitiques, Krassing a trouvé que cesymptéme n’excitent quedans 10 °/, 
des cas. — Les deux oreilles sont frappées & la fois par la syphilis seu- 
lement dans des degrés différents, ceci prouve que la syphilis du laby- 
rinthe doit ¢tre considérée comme manifestation d'une méningite basi- 
laire. — Chez les tabétiques les troubles auriculaires sont excessivement 
fréquents, entre 40 ef 80 °/,. Ces troubles montrent quelques bizarreries. 
Ainsi le plus souvent disparaissent les sons moyens, tandis que les sons 
graves @t lessons aigués sont encore bien percus. Chez d’autres tabé- 
tiques il persiste une sorte de hyperacousie pour les sons graves. Enfin 
il y aun groupe de tabétiques sans troubles pour les diapasons et la 
voix chuchotée et qui accusent une baisse prononcée pour la montre. — 


Le traitement par le salvarsan hate et provoque indiscutablement la 
neuvrile auriculaire. 


— Krassing connait 8 malades qui sont devenus tout a fait sourds 


dune oreille dans la premiére année de leur syphilis ; tous ont été 
soignés par le salvarsan. 
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— Beck regrette que Krassing n’ait pas examiné en méme temps le 
labyrinthe. It ne croit pas que les affections du limacon soient causées 
par une méningile. La fréquence du Rinne négatif chez les syphilitiques 
est due entre autres raisons aussi & une altération de l'appareil lym- 
phokinétique. 

Dans la syphilis secondaire, ce Rinne négatif dépend d'une affection 
tubaire quirégresse promptementa la suite du traitement ; dans les syphilis 
anciennes, il faut songer & une affection de l’appareil lymphokinétique. 


— Neumann. On croit dans la syphilis que sous l'action du traite- 
ment la perception revient pour les sons plus graves, tandis que le 
registre aigu reste non entendu. Il faut expliquer ces cas par une 
atteinte de l’endolymphe, et de la terminaison périphérique de l’acous- 
tique. L’endolymphe, quoique située dans l’oreille interne, fait partie de 
Vappareil transmetteur du son et parait moins sensible au virus syphi- 
litique. 


33° Steurer. — Arrosion expérimentale de la capsule de 
Voreille interne. 

Nous savons que les destructions larges de la capsule osseuse du 
limacon sont rares, généralement il s’agit d'une nécrose circonscrite du 
tissu ossseux. Steurer a voulu se rendre compte de ce qui se passe 
quand une inflammation s’attaque 4 la capsule de Voreille interne, a 
cet effet, il a injecté les produits irritants (térébenthine, potasse) contre 
la bulle des cochons d’inde. Les animaux sacrifiés aprés un temps 
variable, il a pu faire des coupes qui lui ont montré que la destruction 
de los se fait par foyers séparés qui se résorbent a leur tour, et ainsi le 
tissu osseux se trouve remplacé par du tissu fibreux qui lui-méme plus 
tard peut étre remplacé par du tissu osseux. Il peut méme se faire que 
oreille interne et oreille moyenne soient accolées l'une & l'autre sans 
séparation osseuse. Projections de coupes. 


34° Runge. — Contribution a la genése et a la valeur 
fonctionnelle de la dégénérescence de la papille de Corti. 

Quelques auteurs croient avoir constaté la persistance de l’audition 
malgré un organe de Corti détruit .Bien entendu il s’agissait toujours de 
restes d’audition et d’un organe de Corti pas complétement détruit. 


— Runge croit avoir trouvé un exemple prouvant la persistance 
d'une audition relativement bonne avec une papille de Corti en partie 
défectueuse. Déja & la lecture on s’apercoit des quelques discordances, 
en ce sens que le dernier examen fonctionnel avait été fait 2 semaines 
avant la mort du malade. Quant aux lésions décrites par Runge comme 
pathologiques, on ne pouvait pas & la lecture s’empécher de les consi- 
dérer comme sans valeur pathologique. En effet, dans la discussion, tous 
les orateurs se sont refusés & voir autre chose, dans les coupes pré- 
sentées en projections par Runge, que des lésions post-mortem ou des 
artifices de préparations. (A suivre). 
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Eves. — Des précautions a prendre en anesthésie locale; a 


propos d’un cas de mort Annals of Otology, R. et L. 1923, 
p- 904). 


L’usage des anesthésiques locaux présente toujours un certain danger 
du fait de la possibilité d’idiosyncrasies ; pour dépister ces suscepti- 
bilités spéciales lA. conseille avant de faire l’anesthésie d’injecter 
1/2 cme. de la solution au 1/100 et d’attendre 5 minutes. Il semble que 
les sujets antérieurement cocainés soient plus sensibles que les autres. 
La sensibilité particuliére est trés variable et c’est ainsi que certains 
sujets présentent des signes d’intoxication avec 2 centigrammes de novo- 
caine alors que d'autres supportent sans géne une dose de 2 grammes, 
cependant on admet que l’on peut employer sans danger les doses de 
3 & 5 centigrammes pour la cocaine et de 15 & 20 centigrammes pour la 
novocaine. 

Si des signes d'intoxication apparaissent, loquacité, rire convulsif, 
paleur, il faut mettre le malade en position déclive et faire respirer du 
nitrite d’amyle ou A défaut des vapeurs d’éther. Les injeclions d’adréna- 
line, la respiration artificielle, le massage du cceur sont aussi indiqués 
pour lutter contre la paralysie des centres respiratoires et circulatoires. 

L’A. rappelle les résultats de l’enquéte faite par la section 0. R. L. de 
L’A. M. A. Les enquéteurs ont eu connaissance de 47 cas de mort par 
anesthésie locale ; dans 39 cas il s’agissait d’interventions sur les amyg- 
dales ; dans un quart des cas on pouvait incriminer une erreur de phar- 
macien ou d’infirmiére. 

Dans 9 cas de morton avait employé de la cocaine en solutions variant 
de 0,2 °, &3 °/,. Dans 12 cas il s’agissait de procaine en solutions 
variant de 0,5 °/, & 2 °/>. 

Sur les 47 cas de mort, 25 sont dus & la cocaine, 14 & la procaine, 2 a 
Vapothésine et 1 & l’alypine. 

Le cas de mort observé parl’A, concernait un jeune homme de 18 ans, 
d’aspect efféminé qui recut d’abord une injection de 1 centigramme de 
morphine et 3 dixiémes de milligramme de scopolamine. Puis badi- 
geonnage pendant quelques secondes avec une solution de cocaine au 
dixiéme. Enfin injection extra-capsulaire de chaque cété de 5 cmc. d’une 
solution & 1 °/, de procaine additionnée de 2 gouttes d’adrénaline au 
millitme. Une minute aprés la derniére injection le malade palit, on 
l’étend. Bientot apparaissent des mouvements convulsifs de la téte et des 
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membres, frissons, cyanose, claquement des dents, morsure de la 
langue, écume sur les lévres, pouls imperceptible. Mort au bout de 
30 minutes. A l’autopsie on trouva un « état lymphatique » avec une 
grosse rate. 

L’A. conclut que l’anesthésie locale est plus dangereuse que l’anes- 
thésie générale & l'éther, et qu’elle est spécialement contrindiquée 
chez les sujets jeunes, surtout chez ceux qui présentent un état lympha- 
tique ou qui sont atteints d’épilepsie. 


A. Movoncuet. 


ACOUMETRIE 


Wotznka. — Nouvelle méthode pour examiner le pouvoir 
auditif dans la dysacousie trés prononcée et dans la surdi- 
mutité f, 0., n° 10, 1923). 


Cette courte note a pour but de recommander, dans la recherche du 
réflexe cochléopalpébral, l'emploi de la série continue des diapasons. 
Ainsi nous éviterons de nier le réflexe quand il existe et nous pourrons 
constater qu’il existe un pouvoir auditif pour quelques diapasons et 
qu'il manque pour d'autres, ce qui pourrait donner comme le croit 
Vauteur d'uliles indications dans la rééducation des sourds et permettrait 
de conduire les enfants sourds-muets plus tot vers le rééducateur. 
L’accordéon donne des réflexes plus forts que le diapason et les sifflets. 

LauTMAN. 


OREILLE INTERNE 


Mackensie. — Diagnostic différentiel entre la neuro-laby~ 
rinthite syphilitique et la labyrinthite syphilitique tardive 
(Annals of Otology L. et R. 1923, p. 846). 


La syphilis de Voreille se manifeste de 2 facons absolumeut diffé- 
rentes. Dans la neuro-labyrinthite syphilitique (N. L. S.) il s’agit d'une 
affection diffuse, toujours consécutive & une méningile syphilitique en 
évolution, atteignant & la fois la 8° paire et le labyrinthe ; l'intensité de 
la maladie est proportionnelle 4 celle de la méningite qui lui donne 
naissance et les lésions décroissent au fur et & mesure que l'on s’éloigne 
des centres nerveux ; c’est dire que l'atteinte du labyrinthe est toujours 
moindre que celle du tronc nerveux de la 8 paire. Cette forme de 
syphilis auriculaire est toujours celle que l’on rencontre chez les nouris- 
sons. 

Dans la labyrinotite syphilithique tardive (L. S. T.) au contrairel’atteinte 
du labyrinthe est primitive et le tronc de la 8¢ paire est intact. Cette 
forme ne s’observe pas dans la période des accidents secondaires : on ne 

a rencontre jamais chez les nourrissons hérédo-syphilitiques mais on 
‘observe surtout A une époque tardive de la syphilis héréditaire ou elle 


106 ANALYSES 


constitue un des éléments de la triade d’Hutchinson: elle peut appa- 
raitre vers l’Age de 5 ans, plus souvent vers l'dge de la puberté, parfois 
enfin elle n’apparait que chez des sujets ayant dépassé la quarantaine. 
On peut comparer ces 2 manifestations de la © auriculaire avec celles 
que l’on rencontre au niveau des yeux. A la N.L. 5. correspond la 
neurorétinite syphilitique observée chez les sujets récemment contaminés 
et présentant de la lymphocytose rachidienne: ces formes guérissent 
bien par le traitement mercuriel. A la L. S. T. correspond la kératite 
interstitielle avec laquelle elle coexiste assez souvent. Ici le traitement 
mercuriel donne des résultats aléatoires et inconstants. 

Le meilleur moyen de diagnostic consiste dans l’épreuve galvanique. 
On dit que cette épreuve est négative quand on ne détermine l’appari- 
tion d’aucun nystagmus ni aucune modification d'un nystagmus déja 
existant, ou qu’on ne produit aucune sensation auditive, malgré le 
passage d'un courant galvanique poussé progressivement jusqu’d 
20 milliampéres, avec une électrode positive ou négative placée contre le 
conduit auditif externe. On sait que normalement en fermant le courant 
avec la cathode mise surle C. A. E. on obtient avec 6M. A. un nystag- 
mus dirigé du cété exploré. On Vobtient également & l’ouverture du 
courant en utilisant l’anode pour cette exploration. D’autre part, en 
ouvrant le courant sur la cathode ou en le fermant sur l’anode on déter- 
mine & partir de 6 M. A. la production d’une sensation auditive. 

L’épreuve galvanique permet de différencier ces 2 formes de *£ auri- 
culaire car elle est négative dans la N. L. S. et reste positive dans la 
L. 8S. T. Ce diagnostic est important & faire au point de vue pronostic 
fonctionnel, car la surdité de la N. L. S. bien traitée guérit tendis que 
celle de la L. 5. T. peut devenir compléte. 

A. Moutoncuet. 


FOSSES NASALES 


J. Van der Hoeven Leonhard. — Le tamponnement nasal 
a doigtier de caoutchouc (Hevue de Laryngologie, d’Otologie 
el de Rhinologie, 15 nov. 1923.) 


En 1909, le D" van der H. L. publia dans les Archives internationales 
de Laryngologie, un procédé qu’il n’a cessé d’utiliser depuis cette date- 

Aprés les interventions qui portent sur l’étage inférieur du nez, 
lauteur tamponne de la facon suivante : l’opération terminée, il nettoie 
la fosse nasale 4 |’eau oxygénée puis y pulvérise de l’ektogan. Il prend 
alors un doigtier de caoutchouc de 8 centimétres de longueur, de 3 centi- 
métres 1/2 de largeur a plat. Il introduit dans ce doigtier un tube aplati 
qui sert de mandrin et en méme temps de conducteur de la gaze destinée 
a remplir le doigtier. Ce doigtier ainsi préparé est recouvert d’une gaze 
iodoformée et introduit jusqu’au fond de la fosse nasale. Une bande de 
gaze fixe de 1 contimétre 1/2 de largeur. stérilisée, est progressivement 
engagée dans le doigtier. On commence naturellement par le fond et on 
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retire le tube-mandrin au fur et A mesure que la partie profonde est 
comblée. On remplit ainsi jusqu’é l’entrée du nez. On ferme ensuite par 
un fil de soie et on coupe ce qui dépasse. La gaze ainsi disposée est séche 
et par suite est plus élastique. 

Le lendemain du tamponnement la gaze est retirée, puis le doigtier. 
Le malade verse de temps en temps dans sa fosse nasale un peu d’eau 
oxygénée 43 °/,. La gaze iodoformée se déltache peu a peu ; on l’enléve 
au bout de 3 & 5 jours. 

ll n’y aurait ainsi ni douleur ni danger d’une nouvelle hémorragie 
lors de l'enlévement du tampon. 


Seicngurin (Marseille). 


D' A. Sercer. — Un cas d’atrésie congénitale des choanes. 
Influence de la respiration buccale sur la muqueuse du 
nez (Revue de Laryngologie, d’olologie et de rhinologie, 
30 nov. 1923). 


Bien que les preuves du développement congénital de l’atrésie des 
choanes soient difficiles & mettre en évidence, l’auteur croit a cette 
étiologie. 

Elle a été observée chez des nouveau-nés sans autres traces d’inflam- 
mation. Dans la membrane extirpée, Chiari établit la présence de tissu 
adénoide et de glandes. 

Le D° Sercer cite un cas ot l’examen histologique d'un fragment de la 
membrane obturante a permis d’observer une muqueuse de constitution 
normale. Cette atrésie s'accompagnait en outre d’atrophie non post- 
inflammatoire de la muqueuse nasale et d’anosmie. 

il explique la formation de cette atrésie par la persistance de la 
membrana bucconasalis d’Hochstitter qui sépare encore au deuxiéme 
mois de la vie intra-utérine la cavité nasale de la cavité buccale. Cette 
membrane formée de deux couches d’épithélium se laisse pénétrer par 
des éléments mésodermiques : d’ot présence de tissu osseux au moins a 
la périphérie du disque obturateur. 

Quant & l’anosmie, qui n’est pas modifiée par le rélablissement de la 
respiration nasale, elle dépendrait, comme l’atrophie de la muqueuse 
nasale, de l’absence de respiration nasale pendant plusieurs années. 

Seicnevrin (Marseille). 


ETHMOIDE 


O. Beck. — Recherches histologiques sur l’os ethmoidal au 


cours de la névrite optique rétro-bulbaire d’origine nasale 
(M. f. 0., n° 11, 1923). 


Au début, on a cru qu’une affection aussi grave que la névrite rétro- 
bulbaire devait, si elle était d’origine nasale s’expliquer par de grosses 
lésions nasales. Au grand étonnement des rhinologistes, on a vite cons- 
taté que ces sinusites qu’on espérait trouver faisaient trés souvent 
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défaut. Mais Herzog a cru que des recherches histologiques pourraient 
bien nous donner |’explication. Dans les 4 cas de Herzog, microscopique- 
ment déja des lésions du sinus étaient suffisantes pour expliquer la 
névrite. Rien d’étonnant que l’examen histologique ait montré qu’il 
existait aussi des lésions inflammatoires et dans la muqueuse et dans l’os. 
Beek a repris ces mémes recherches histologiques qui cette fois-ci ont été 
beaucoup moins nettles, de méme que les lésions cliniques étaient aussi 
plus banales. Dans son premier cas, presque pas de lésions nasales carac- 
téristiques sauf une perforation du septum, due probablement & une 
ancienne résection sous-muqueuse. Dans le 2° cas, cliniquement une: 
déviation compliquée du septum avec une sinusite fronto-ethmoidale se 
manifestant uniquement par les rayons X. Dans le 3¢ cas, un léger 
cedéme du cornet moyen et dans le dernier cas, une légére déviation du 
septum. Tous ces 4 cas ont été opérés. l'un méme deux fois aprés réci- 
dive. L’examen histologique a montré un cedéme plus ou moins prononcé 
de la muqueuse, et l’existence de leucocytes éosinophiles. Dans aucun cas 
n’existait un vérilable état d’inflammation. Quant & los il était partout 
normal. Comment alors Beck peut-il attribuer 4 cette névrite rétro- 
bulbaire une origine nasale? Il s’appuie sur l’opinion de Neumann qui 
voit une analogie avec ce qui se passe dans les catarrhes de loreille 
moyenne ou a la suite d’un trouble de la ventilation de la caisse peuvent 
se développer des états congestifs dans la mastoide Aussi Stenger a t il 
établi 3 types de nez qui prédisposent & la névrite rétro-bulbaire et qui 
ont tous en commun un rétrécissement du méat moyen. Il semble donc 
que, malgré l’absence de grosses lésions nasales, l'intervention rhinolo- 
gique reste justifiée dans la névrite retro-bulbaire, si d'autres procédés 
thérapeutiques ne s’imposent pas. Nous pouvons senlement nous 
demander si l’ouverture large du sinus ethmoidal et l’ouverture du sinus 
sphénoidal sont nécessaires en l’absence de toute manifestation clinique 
de ces sinus. La récidive est aussi connue que la guérison spontanée de 
cette névrite. On connait aussi des cas ow lintervention du cédté opposé 
a amené la guérison. 
LAUTMAN. 


MAXILLAIRE SUPERIEUR 


Douglas Guthrie. — Hyperplasie chronique du maxillaire 
supérieur. Ses relations avec d’autres tumeurs osseuses et 


Potosclérose. (Journal of Laryngology et Otology, novembre 
1923). 


Tuméfaction unilatérale du maxillaire supérieur constituée par de l’os 
spongieux. 

Cas n° I, — Fille agée de 16 ans avec tuméfaction non douloureuse 
de la machoire supérieure remontant & un an. Siege: partie basse de la 
fosse canine. Dents normales. Radio montre une taiche opaque, ce qui 
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élimine le kyste. Ablation & la gouge. Os friable. Deux ans aprés pas de 
récidive. 

Cas n° II. — Enfant de 4 ans, dont la tuméfaction remonte a la nais- 
sance, et repousse en dedans la paroi externe de la fosse nasale gauche. 
Epiphora. Examen Microscopique montre de l’os. L’auleur rappelle des 
observations antérieures ot la tumeur avait envahi et oblitéré en partie 
le sinus. 

Diagnostic. — Pas de rapport ni avec la tuberculose ni avec la 
syphilis ni avec le cancer. En cas de suppuration de l’antre c’est une 
infection secondaire. Pas de rapport avec l’acromégalie. Le nom de 
« Leontiasis ossea » utilisé souvent & tort fut le premier donné par Vir- 
chow & des exostoses multiples des os de la face et de la téte. Il est 
possible que cette affection, dont des observations assez nombreuses 
furent publiées, représente un stade avancé de l’hyperplasie chronique de 
la machoire supérieure. 

L’hyperthropie unilatérale avec participation souvent des parties 
molles, décrites par Greig survient chez des sujets dont 20 °/, ont des 
troubles mentaux. Greig pense qu'il s’agit d'une séquelle de méningite 
ou de névrile intra-utérines. 

Traitement, — Tl est certain que dans beaucoup de ces cas on a fail 
une opération trop large. Sans doute une extirpation est nécessaire si la 
tumeur est douloureuse ou déformante. Les cas habituels doivent ¢étre 
gardés en observation un certain temps. On n’a jamais observé de 
régression ni de transformation maligne et il vient toujours un moment 
ou l’évolution s’arréte. 

Relations avec Voltosclérose. — Aspect identique des coupes. Dans 
aucun cas d’hyperplasie il n'a été noté de surdilé. Sans qu’il y ait 
aucune preuve de relations entre les deux maladies, il est possible que 
des facteurs identiques les conditionnent. 


Discussion : (Sociélé Royale de Médecine Section de Laryngologie 
juin 1923). 


— M. Layton dit que la maladie existe chez le chimpanzé ; il vou- 
drait savoir si une infection microbienne peut en étre la cause. 


— M. Westmacott a remarqué le siége constant au niveau de la 
fosse canine. Jamais la paroi interne du sinus maxillaire n’est envahie et 
jamais la paroi orbitaire. 


— Guthrie ne pense pas 4 un role microbien. Chez le chimpanzé il 
croit qu'il s’agit d’ostéite fibreuse. 
Winter. 


110 ANALYSES 


ENDOCRANE 


Eisinger. — La valeur diagnostique de l’épreuve de Il’indica- 
tion dans les abcés du cervelet (C. /. V., n° 11, 1923). 


Nous n’avons gu’un seul signe certain de l'abcés du cervelet trouvé 
par Neumann en 1907, c’est le nystagmus central dirigé du cété malade 
avec inexcitabilité compléte du labyrinthe. Barany a essayé d’établir, 
grace au signe de la déviation de l’indication une symptomatologie des 
affections du cervelet qui n'est complétement admise que par ses éléves 
immédiats ; partout ailleurs, le symptéme de la déviation de Vindication 
est considéré comme infidéle (parce que dépendant beaucoup de action 
consciente du sujet) et comme indépendant du cervelet parce qu’il a été 
trouvé dans les affections endo-craniennes siégeant ailleurs que dans le 
cervelet, comme par exemple dans le lobe frontal. Aussi Fischer 
n'attribue & l’expérience de la déviation de Vindication aucune valeur 
diagnostique dans les tumeurs du cerveau. 

Quelle est la valeur du symptome de la déviation de l’indication dans 
les abcés du cervelet? Si on tient compte qu'un homme atteint d’un 
abcés du cervelet est toujours trés gravement atteint et se préte moins & 
ces recherches, la statistique de 17 cas d’abcés du cervelet examinés 
sous ce rapport est intéressante. Sur ces 17 cas, 2 n’ont pas été diagnos- 
tiqués; sur les 15 cas restant, 8 n’ont pas déviés pendant tout le temps de 
l'observation, restaient donc 7 cas qui déviaient, l'un n’a plus dévié 
aprés louverture de l’abcés, deux ont dévié autant avant qu’aprés 
Vouverture de l’abcés et quatre n’ont présenté le symptéme de la dévia- 
tion de indication qu’aprés louverture de l’abcés. Ces derniers 4 cas 
montrent donc, comme une véritable expérience sur homme, que la 
déviation de l’indication est en rapport avec une lésion du cervelet. Il 
est donc impossible de nier 4 l’avenir ce rapport établi par Barany. Dans 
20 °/, des cas d’abeés du cervelet on trouvera ce symptéme. C’est proba- 
blement un minimum car cette expérience n’est pas aussi facile & exé- 
cuter que le jeu de pigeon vole. Du reste, Eisinger remarque aussi 
qu’on ne tient pas assez compte en pratique de ce qui pourrait empécher 
Vexécution exacte de cette expérience. N’oublions pas que Barany a trés 
méticuleusement étudié ce symptéme dans toutes les articulations et 
non pas seulement dans l’articulation de l’épaule. 


LAUTMAN, 


Fremel. — Le nystagmus comme symptéme dans les affec~- 


tions intracraniennes d’origine auriculaire (1/. /. 0. n° 11, 
1923). 


Les complications endo-craniennes de lotite ont une symptomatologie 
si embrouillée que tout travail qui, comme le présent, s’attaque 4 un des 
grands symptémes a l’aide d’observations nombreuses et bien étudiées 
sera recommandable. Le symptéme étadié par Fremel est le nystagmus, 
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bien entendu le nystagmus central car il ne s’agit pas de labyrinthite 
mais uniquement d’affections endo-criniennes. Que vaut donc le nys- 
tagmus pour la reconnaissance de la méningite ? 

Puisque l’auteur a pu suivre 25 cas de méningite otogéne sans nys- 
tagmus spontané, on peut dire que sa valeur diagnostique est nulle. 
Nullement étonnant est aussi le fait que sur 22 abcés du lobe temporal 
le nystagmus a constamment manqué. Si dans les autres localisations 
cérébrales de Votite on a exceptionnellement rencontré le nystagmus, 
cette rencontre a été si rare que cliniquement elle est pour ainsi dire 
négligeable. 

La grande valeur du nystagmus pour le diagnostic des affections endo- 
craniennes se manifeste seulement dans les abcés cérébellaires. Dans 
16 cas rapportés par F. le nystagmus a manqué deux fois. Une fois chez 
un enfant de 10 ans observé pendant trop peu de temps seulement et 
chez lequel il s’agissait d’un ancien abcés et avec une hydrocéphalie 
chronique. Dans le deuxiéme cas il s’agit encore d’un enfant de 4 ans 
qui est arrivé & pied deux heures avant sa mort a la clinique et chez 
lequel on a trouvé un abcés dans le cervelet avec une énorme hydrocé- 
phalie. En somme tous les cas bien observés ont présenté du nystagmus ; 
seulement, ainsi que le montre un cas de la série, ce symptome est trés 
fugace et pourrait échapper & observation s’il n’est pas réguliérement 
recherché. Dans la grande majorité des cas il s'agissait d'un nystagmus 
bilatéral, cependant plus marqué vers le coté malade. Evidemment il est 
difficile de distinguer ce nystagmus du nystagmus labyrinthaire, mais 
cette prévalence du nystagmus vers le cété malade plaide fortement 
pour l’existence d’un abcés cérébellaire. Tous les otologistes n‘attribuent 
pus au nystagmus cette grande importance pour la reconnaissance des 
abcés du cervelet et les statistiques varient entre 22 et 42° , des cas. 
Quoi qu’il en soit, il est possible aujourd’hui, grace & ce symptéme du 
nystagmus, de supposer un abcés du cervelet et on souscrira volontiers 
a laffirmation de Fremel quand il dit que nous pouvons étre contents 
de nos succés de diagnostic, sinon de thérapeutique, dans les abcés du 
cervelet. 

LauTMan. 


L. Hofmann. — Contribution a l’anatomie de la surdi-mu- 
tité (Monatsch. f. Ohrenh n° 10-1923). 


Le seul défaut de cette publication trés intéressante est Pabsence de la 
partie correspondante clinique qui ici repose uniquement sur des anam- 
nestiques. Une fillette de 5 ans entre avec une olile droite réchauffée 
4 la clinique du prof. Neumann. Le pére a eu la syphilis, la mére a fait 
deux fausses couches et a deux autres enfants bien portants. La petite 
malade aurait parlé jusqu’é l’dge de 3 ans, mais depuis elle serait de- 
venue muette, cependant le pére prétend qu’elle a toujours réagi quand 
on l’appelait. A la clinique on a simplement constaté que les deux appa- 
reils vestibulaires réagissaient normalement. Pendant que lotite s’amé- 
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liorait l'enfant fait une rougeole et meurt de broncho-pneumonie. En 
somme il s’agit d'une petite fille devenue sourde aprés l’dge de 3 ans. 
Qu’allait-on trouver &l’examen microscopique de l’oreille? Les deux 
oreilles moyennes présentent les signes ordinaires d’une inflammation 
catarrhale, aucune malformation, aucune soudure des osselets. La paroi 
médiane de la caisse était normale sauf une banale déhiscence du facial 
et surtout les deux fenétres n’étaient ni déformées ni rétrécies. Ceci est 
une constatation trés importante, car nous connaissons des cas de sur- 
dité compléte dans lesquels le gros de la lésion siégeait dans la paroi 
médiane de la caisse et ot les lésions de Voreille interne étaient pour 
ainsi dire insignifiantes. 

Dans le cas présent les lésions de l’oreille interne ont été trés judi- 
cieusement étudiées par Hofmann surtout au point de vue de la différen- 
ciation entre lésions réellement morbides, fondamentales et lésions se- 
condaires dues soit aux altérations post-morteles, soit aux altérations 
dues a la technique des préparations. Il nous semble que la plus grande 
lésion constatée était la défectuosité, la pauvreté dans le développement 
de la strie vasculaire. Cette lésion se trouve presque dans tous les cas de 
surdilé congénitale et, comme la papille est sous la dépendance de ia strie 
vasculaire, les Iésions de la papille peuvent donc étre considérées 
comme secondaires. Dans le cas présent la papille portait des lésions pas 
trés prononcées par endroits et diminuent encore vers le sommet du li- 
macon. Généralement c’est dans la spirale supréme que les auteurs ont 
trouvé le maximum de lésions jusqu’é présent. Or, on a compris (Naeger, 
Joshii) que ces lésions étaient surtout dorigine post-mortelles et Hof- 
mann a su les éliminer dans l’étude de son cas. Quant aux véritables 
lésions primordiales de la papille, elles se sont surtout manifestées par 
labsence des cellules ciliées et exceptionnellement par une absence to- 
tale de l’organe de Corti. 

Comment comprendre ce cas? On ne se trompera pas en admettant 
que la fillette est née avec une oreille normale, mais portant le germe 
(ici syphilitique) d'une destruction ultérieure; aussi est-il permis de 
croire que l’enfant paraissait bien entendre au début, mais qu’avec les 
progrés de la dégénérescence, ses facultés auditives aient diminué au 
point d entrainer la surdi-mutité. 


LAUTMAN 


TRACHEE 


Holdt Diggle. — Le larynx et la trachée dans les affections 


du corps thyroide. (7e journal of Larygology et Otology 
octobre 1923). 


Article limité aux paralysies laryngées dans les affections bénignes du 
corps thyroide et aux modifications de forme et de position de la trachée 
par augmentation de volume de la glande. 

Dans la statistique de Waugh (séance de la société du 15 juin 1923) 
il y avait trouble laryngé dans 27 cas sur 185, soit 14 °/9. Dans celle de 
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Matthews 289 paralysies sur 1.000 cas de goitre, mais sans que soit 
donnée la proportion des paralysies uniquement préopératoires. 

Dans les 37 cas observés par l’auteur en deux ans (20 goitres paren- 
chymateux simple, 7 adeno-parenchymateux, 2 kystiques, 6 exoptal- 
miques) il y avait 7 fvis des troubles laryngés. Dans aucun des cas de goitre 
exophtalmique il n’a été constaté de trouble par compression directe. L’au- 
teur rappelle le cas de Layton qui présentait une paralysie bilatérale des 
adducteurs par goitre exophtalmique. Lui-méme n’a constaté qu’une fois, 
uneaphonie fonctionnelle par paralysie des adducteurs. Ce cas compte parmi 
les sept. Des 6 autres cas, le détailest le suivant: 3 compressions trachéales 
(l'une s'améliora par traitement médical) un cas d’envahissement du ré- 
current droit par pliénoménes inflammatoires autour d'un corps thy- 
roide kystique avec hémorragie; un goitre remontant a dix ans avec 
crises de suffocation nocturne, sans rien d’anormal au niveau du larynx 
et de la trachée, crises dues vraisemblablement a une irritation d’un ou 
des deux récurrents? Enfin un cas d’enrouement chez une petite fille de 
13 ans, ayant un gros goitre parenchymateux mais pas de paralysie la- 
ryngée. 

En somme deux cas seulement sur (renle-quatre avaient une para- 
lysie laryngée, et de ces cas l’un n’était qu'une aphonie fonctionnelle au 
cours d'un goitre exophtalmique. 

Nerf récurrent. L’atteinte du récurrent peut étre due a.la compres- 
sion, dans |'étirement du nerf, & son englobement dans des adhérences. 

Dans la grande majorité des cas la paralysie est unilatérale et peut 
passer inapercue si on ne fait pas un examen laryngoscopique. L’en- 
vahissement bilatéral est extr¢émement rare. Beever en rapporta un cas 
& la société en 1921, 

Rappelant l’anatomie, l’auteur pense qu'il doit étre trés rare que la 
compression seule puisse atteindre le nerf. Pour qu’elle agisse il fau- 
drait une tumeur qui donnerait des troubles respiratoires dont la gra- 
vité prédominerait cliniquement. 

Les récurrents cependant peuvent étre atteints par étirement ou adhé- 
rences inflammatoires. Une tumeur envahissant les espaces rétrotra- 
chéal, retropharyngien ou rétrocesophagien peut repousser le nerf et 
Vétirer et causer ainsi un certain degré de parésie. (Cas de J. Berry) 
L’envahissement de l’espace retro-pharyngé ou retrocesophagien, occa- 
sionnant de la dysphagie, peut étre confondu, surtout s’il y a aucune 
tuméfaction antérieure, avec ‘une affection de lcesophage ou du mé- 
diastin. 

Le type du goitre qui le plus communément donne une paralysie est 
avant tout celui qui évolue dans /e médiastin. Un goitre ne peut se loger 
la qu’en déplacant des organes et en modifiant la structure anatomique 
normale. Le nerf récurrent est donc intéressé si l’aorte est déplacée, il 
peut étre étiré & la périphérie de la tumeur. On sait la plus grande [ré- 
quence des paralysies gauches. La raison en est 1a. 

Le nerf peut étre pris dans les adhérences inflammatoires d'une pé- 
rithyroidite. 
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Observation 14. — Un cas de paralysie récurrentielle droite transi- 
toire chez une malade de 60 ans qui fit une hémorragie qui se résorba 
par la suite, dans un petit goitre du lobe droit, qui ne fut pas opéré. Ce 
cas, étant donnée la dureté de la masse et la paralysie, fut suspect de 
malignilé au début. 

L’auteur insiste donc sur la possibilité évidente de l’attente du re- 
current dans un goitre simple, et il ne faut pas tenir compte d’une facon 
trop absolue de la paralysie dans le diagnostic de malignité d’une tu- 
meur thyroidienne. 


L’auteur insiste en tous les cas sur lVutilité de l’examen du larynx 
avant l’opération. 


La trachée, — Ce qui prédomine dans cette étude ce sont !es réper- 
cussions sur la trachée de l’augmentation du volume du corps thyroide. 
Elles sont beaucoup plus fréquentes que l’atteinte des nerfs et sont a la 
base des troubles respiratoires. Le déplacement de la trachée peut se 
faire dans n’importe quel sens. Cela dépend du siége et du volume du 
goitre. Ce déplacement s’accompagne fréquemment d’une certaine rota- 
tion de la trachée sur son axe vertical. 

Dans la majorité des cas la dyspnée et le cornage surviennent chez 
des adolescents porteurs de goitre parenchymateux. 

L’augmentatioa si rapide de ces goitres au moment de la puberté coin- 
cident avec la souplesse de la trachée & cet Age, et fait de la dyspnée et 
du cornage des symptomes plus fréquents et plus urgents que dans le 
cas de goitres survenant chez des individus agés. 


Osservation 2. — Garcon de 17 ans avec géne respiratoire depuis 
3 mois. Cornage, et géne respiratoire de quelques minutes. Rien 
a Pexamen ne fut constaté au niveau du cou. Larynx normal. Radio 
montre la compression bilatérale habituelle de la trachée (en fourreau). 
Un second examen montra en effet une hypertrophie diffuse du corps 


thyroide particuliérement évidente dans hyper extension de la téte ou 
aprés un effort. 


OsservaTion 3. — 15 ans, opérée de végétations un an avant pour res- 
piraticn bruyante. Les symptomes persistérent avec cyanose légére de 
la face. Klargissement modéré et diffus du corps thyroide. Larynx 
normal. Radio : trachée en fourreau. 

Aprés traitement médical sans résullat on enleva un lobe. 

Quatre semaines aprés, l'image trachéale est plus large, mais il y a 
déplacement par le lobe qui reste. Cette déformation persista et fut 
visible a un autre examen 6 mois aprés (voir cliché). Il n’y avait plus 
aucun trouble respiratoire. L’auteur se propose la prochaine fois 
d’enlever les deux moitiés du corps thyroide et l’isthme en ne laissant 
qu’une petite couche postérieure le long des récurrents. 

Quelquefois la paroi trachéale par compression prolongée, peut perdre 
son élasticité naturelle et étre aspirée dans les inspirations forcées ou 
pendant l’effort. La pathogénie exacte est encore discutable. Rose de 
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Zurich dit atrophie et dégénérescence graisseuse mais d’autres observa- 
teurs n'ont histologiquement rien trouvé de tel. 

La tendance de la paroi trachéale & s’aplatir est une complication trés 
ennuyeuse. On peut y remédier, c’est certain, par trachéotomie mais on 
hésite a le faire de peur d’infecter la large plaie cervicale. 

On peut fixer la trachée au Sterno-cléidomastoidien ou & toutes autres 
parties avoisinantes capables de maintenir la paroi. Chez les patients 
agés c’est le goitre sous sternal ow intra-thoracique qui cause la dyspnée 
par torsion laryngée. 

Ces goitres peuvent étre des prolongements vers le bas du tissu 
thyroidien cervical ou complétement séparés (thyroides accessoires). 

Cette variété est intéressante car elle peut complétement passer ina- 
percue. On peut d'autres fois les prendre pour des tumeurs médiastinales 
inopérables. R. X. (scopie et graphie) aident le diagnostic et précisent le 
déplacement trachéal. 

WInTER. 


VARIA 


D* Coulet (Nancy). — Névralgie du trijumeau. Deux cas de 
guérison aprés intervention (neurotomie rétro-gassé- 
rienne). — (Revue de Laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 
30 nov. 1923). 


Osservation 1. — Une femme de 60 ans souffrait de névralgie faciale 
droite depuis 7 ans. Médicaments, extractions dentaires, résection du 
bord alvéolaire inférieur, résection du bout périphérique du nerf 
maxillaire inférieur, injections d’alcool, traitement spécifique, rien 
n’avait pu Je guérir. 

La neurotomie rétro-gassérienne mit rapidement fin & cette névralgie 
rebelle. Pas d’accidents oculaires deux ans aprés. 


Osservation 2. — Un homme de 40 ans, souffrant de névralgie faciale 
gauche, subit sans succés traitement électrique, traitement spécifique, 
traitement & l’alcool. 

La neurotomie rétro-gassérienne le guérit. 

En raison d’un suintement sanguin génant, la racine motrice fut sec- 
lionnée en méme temps que la sensitive. Il en résulta une atrophie du 
temporal et du masséter. La mastication resta cependant aisée.; Pas 
d’accidents oculaires ‘deux ans aprés. 

Les temps opératoires furent les suivants : 

1° Incision semi-circonférencielle du bord supéro-antérieur de l’arcade 
zygomatique & Ja base de la mastoide. 

2° Réclinaison en bloc de la peau, du muscle temporal et du périoste. 

3° Trépanation & la gouge puis 4 la pince-gouge. Point de repére : 
conduit auditif qu'il ne:faut pas dépasser en arriére. 
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4° Décollement de la dure-mére le long du rocher. Recherche du peu 
suillant tubereule rétro-gassérien et du bord externe du ganglion de 
Gasser. 

5° Incision de la dure-mére et mise & nu du ganglion. 

6° Accrochage el section de la grosse racine sensitive dn nerf. 


(Marseille). 
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RADIUMTHERAPIE LARYNGEE PAK FENESTRATION 
THYROIDIENNE SANS EXERESE CHIRURGICALE 


Par E. ESCAT et F. LAVAL 
4 (de Toulouse) 


Le but de cette publication n’est point de relater un succés théra- 
peutique datant seulement de six mois ef que rien n’autorise 4 con- 
sidérer comme acquis, mais d’exposer modestement les avantages 
d’une technique assez différente de celles qui ont été appliquées 
jusquici a la curiethérapie de l’épithéliome du larynx. 

La relation de divers cas d’épithéliome traités par l’application 
endo-laryngée, soit de tubes porte-radium, soit d’aiguilles radiféres, 
soit d’aiguilles d’émanations, aprés exérése du néoplasme par 
laryngofissure, et ala faveur de cette laryngofissure, nous ayant 
peu enthousiasmés, en dépit de résultats certes trés appréciables, 
mais plus attribuables 4 I'habileté, 4 la constance et au courage cli- 
nique des opérateurs qu’a la valeur méme de leur méthode, nous 
avons cherché une technique permettant d’éluder dans la mesure 
du possible tous les inconvénients de la radiumthérapie par laryn- 
gofissure. 

Les complications et les insuceés observés a la suite de la radium- 
thérapie par laryngofissure nous ont paru en effet, relever des causes 
suivantes : 

-- 1° Difficulté de bonne application et de maintien d'aiguilles 
radiféres dans une plaie cavilaire ; 

2° Elat constant d'irritation et d’hypersécrétion de la muqueuse 
endo-laryngée et des surfaces cruentées, surtout quand l'exérése a 
mis 4 nu la face interne du cartilage thyroide ; 

3° Contamination incessante des surfaces de section cartilagi- 
neuse de la laryngofissure dont la réunion primaire est rendue 
impossible par le passage des fils de soutien et des sécrétions endo- 
laryngées qui souillent fatalement la ligne de suture, nonobstant la 
dérivation trachéotomique. 

A ces causes, bien plus qu’ l’action nécrosante du radium 
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doivent étre imputées, a notre avis, et le sphacéle des cartilages, et 
toutes les complications qu'il entraine. 

Afin de tourner les difficultés de la radiumthérapie ainsi pra- 
tiquée, renongant & toute stomie laryngée, nous avons songé a 
prendre le néoplasme a revers en figeant les éléments radiféres dans 
la base de la tumeur, par voie interstitielle et extra-laryngée, et, 
bien entendu, sans exérése chirurgicale, laissant au radium seul, 
comme on l’obtient pour la langue et pour l’amygdale, le soin 
d’anéantir le néoplasme. 

Pour ce faire, nous-avons eu recours 4 la fenestration de l'une 
des lames du cartilage thyroide, par un procédé inspiré de la thyro- 
tomie latérale de Lambert Lake. 

Aprés trachéotomie basse, sous anesthésie régionale, dans le seul 
but de parer a |’éventualité d’une sténose laryngée consécutive a la 
réaction radiumthérapique, a la faveur d’une fenétre latérale 
découpée dans la lame cartilagineuse du thyroide correspondant au 
cété lesé, nous avons engagé en disposition palmée, dans le plan le 
plus profond des parties molles endo-laryngées, ou plutot entre ce 
plan et le périchondre interne de la lame thyroidienne, cing 
aiguilles radiféres, et les avons maintenues sept jours en place. 

L’exposé de notre technique et celui des phases de l’action 
radiumthérapique vont trouver leur place dans l’observation qu’on 
va lire. 


Observation. — F. G. — 53 ans, salle Saint-Pierre no 6. — Cli- 
nique 0. R. L. de l’Hospice de Ia Grave — exercant la profession de 
macon ; trés fumeur, consulte l'un de nous dans les premiers jours de 
novembre 1922 pour une raucité chronique qui s’est surtout accentuée 
depuis un an et dont lintéressé attribue l’origine au surmenage vocal 
pendant la campagne 1914-1918 faite en qualité de sous-officier et de 
lieutenant. 

L’examen laryngoscopique révéle lexistence d’une petite tumeur 
allongée, mamelonné, rosée et & surface brillante couvrant les trois 
quarts antérieur de la corde vocale droite ; articulations laryngées trés 
mobiles ; pas d’adénopathies ; coexistence de polypes vulgaires des fosses 
nasales qui furent opérés le 23 novembre 1922. 

Notre premiére impression fut qu’il s’agissait d’une tumeur bénigne et 
vraisemblablement d’une dégénérescence pseudo-myxomateuse de la 
muqueuse de la corde droite. 

L’ablation par voie endolaryngée sous anesthésie cocainique est pra- 
tiquée avec facililé le 16 décembre 1922; la corde vocale est décortiquée 
en quatre prises successives & l'aide d’une pince fenétrée montée sur 
manche de Moritz-Schmidt. 

Mais l’examen macroscopique de la tumeur assez hémorragique et 
friable nous donne de l’inquiétude ; les quatre fragments parfaitement 
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homogénes ne présentent, ni l’élasticité du pseudo-myxome, ni la sur- 
face villeuse du papillome ; leur consistance rappelle d’autre part celle 
de l’épithéliome. 

L’examen histologique fait par M. Rigaud justifie nos présomptions : 
il s'agit d’épithéliome spino-cellulaire nettement caractérisé. 

Nous proposons | hospitalisation en vue d’une thyrotomie ; notre pro- 
position est acceptée, mais quoique prévenu des dangers auquels expo- 
serait un retard trop prolongé apporté 4 lintervention, le malade 
ajourne malheureusement son entrée 4 l’Hopital moins par manque de 
décision qu’en raison de circonstances indépendantes de sa volonté; 
nous ne le revoyons que le 26 février 1923, soit deux mois et demi 
environ aprés l’ablation par voie endo-laryngée. 

La tumeur, qui a acquis les dimensions d’une amande, & subi une 
repousse considérable ; elle couvre toute la longueur de la corde vocale 
droite et déborde la commissure vocale antérieure ; l’aryténoide droit 
n’est pas envahi en apparence, mais les mouvements crico-aryténoidien 
correspondants sont déja fortement génés; il existe enfin du sub-tirage 
au moindre effort. 

Le malade n’entre dans le Service d’0- R. L. de Lagrave que le 
22 mars 1922. A ce moment, l’accroissement du néoplasme, sans étre 
envahissant, a toutefois tellement intéressé Ja commissure antérieure 
et tellement compromis la mobilité de l’articulation crico-aryténoidienne 
droite, que nous n’avons plus foi dans l’efficacité d'une exérése par 
laryngofissure, intervention qui, pour présenter dans le cas particulier 
des garanties de succés devrait étre fortement élargie, et complétée 
d’autre part par des applications de radium dans le foyer cruenté, 
méthode dont la technique suivie jusqu’a ce jour et les résultats 
publiés n’avaient guére, en dépit du mérite de leurs pronateurs, entrainé 
notre enthousiasme, et renoncant A toute exérése chirurgicale, nous 
nous décidons & recourir 4 la radiumthérapie stricte par voie intersti- 
tielle. 

L’intervention fut pratiquée sous anesthésie régionale & la syncaine & 
2 °/, et adrenaline 4 1/20000, le 30 mars 1922; toutefois novus fimes 
précéder l’anesthésie régionale d’une anesthésie endo-laryngée A l'aide 
dinstillations de cocaine & 1/10 & la seringue laryngienne, comme pour 
une opération par voie endo-laryngée. 

Cette anesthésie cavitaire préalable, trop négligée aujourd’hui, offre 
le gros avantage de prévenir la tonx au cours de la trachéotomie et des 
opérations diverses sur le conduit laryngo-trachéal. 

L’opération comprit les deux actes suivants : 


1° Trachéotomie préalable, basse et & ciel ouvert sous hémostase 
rigoureuse. Ce temps fut exécuté sans incident. 

2° Fenestration de la lame droite du bouelier thyroidien et engege- 
ment entre la face interne de cette lame, et la face profonde des parties 
molles du larynx, de cing aiguilles radiféres mises fort obligeamment & 
notre disposition par M. le Professeur agrégé Garipuy. 

Les aiguilles utilisées étant de 2,5 milligr. de bromure de radium, 
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nous avons donc appliqué en tout 12,5 milligr. Ces aiguilles furent 
laissées en place sept jours pleins, soit 168 heures. 

La méthode suivie a donc été celle des doses faibles et prolongées, 
méthode qui en l’espéce, d’aprés les données actuelles, parait étre la 
méthode d’élection. 

Les aiguilles placées, l’incision des téguments fut réunie et recouverte 
par un pansement occlusif au francoplaste. 


Technique. — Voici maintenant en détail, le manuel opératoire 
suivi; il comprit les temps suivants : 

a) Le patient ayant la téte en demi-rotation du cété opposé, incision 
transversale des téguments, de 4 centimétres et demi de longueur, un 
peu oblique d’arriére en avant et de haut en bas, 4 mi-hauteur de la 
lame droite du cartilage thyroide ; 

b) Isolement dans l’angle postérieur de la plaie, de la jugulaire anté- 
rieure droite qui est sectionnée entre deux ligatures. 

c) Section transversale du muscle sterno-cléido-hyoidien. Section et 
rugination des insertions 4 la ligne oblique du thyroide, des deux 
muscles thyro-hyoidien et sterno-thyroidien, de facon & bien mettre a 
nu la face externe du cartilage ; 

d) A Yaide du bistouri & sous-muqueuse de Lombard excision dans le 
volet droit du cartilage thyroide d’une lamelle elliptique de 25 milimétres 
de longueur sur 15 millimétres de hauteur, de facon a créer dans le car- 
tilage une fenétre suffisante pour engager les aiguilles. L’excision du 
cartilage dépasse a la limite antérieure de la fenétre ainsi créée, la ligne 
médiane, et empiéte légerement sur l'angle thyroidien antérieur. 

Décollement de la face profonde de la lame ainsi découpée du péri- 
chondre interne 4 l’aide d'un décollateur & sous-muqueuse. 

Agrandissement et régularisation des bords de la fenétre a l’aide d'une 
pince coupante 4 sous-muqueuse. 

e) Anesthésie complémentaire par imbibition, a l'aide d’une compresse 
de gaze imbibée de cocaine & 1/10 et d’adrenaline 4 1/2000, maintenue 
cing minutes environ dans la fenétre ; 

f) Engagement successif, en un méme plan et en disposition palmée, 
des 5 aiguilles, & travers le périchondre profond, au niveau de la com- 
missure antérieure, en piquant d’avant en arriére et en maintenant les 
aiguilles le plus possible dans un plan paralléle & la face interne du car- 
tilage thyroide, afin de les maintenir éloignées au maximum de la sur- 
face libre de la muqueuse endo-laryngée et d’éviter l’émergence de leur 
pointe dans Ia cavité physiologique. On comprend facilement que cette 
derniére condition soit de réalisation délicate, surtout au niveau du 
ventricule de Morgagni : (voir la figure). 

Les fils portant les 5 aiguilles furent groupés et noués ensemble, et le 
faisceau des 5 fils ramené dans l’angle antérieur de l’incision et rabattu 
sur la face opposée du cou, fut collé & la peau a l’aide de francoplaste ; 

g) Suture de la plaie chirurgicale aux crins, sauf & l’angle antérieur, 
d’ou émerge le faisceau des fils ; 
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h) Lavage & l’alcool et a l’éther de la région suturée et occlusion & 
l'aide d'une lame de francoplaste du champ opéré, afin de l’isoler le plus 
possible du champ trachéotomisé. 


lite 


EE. 


Fig. 4. — Disposition semi-schématique des aiguilles radiféres & travers la 
fenétre découpée dans la lame droite du cartilage thyroide. 


Suites. — Les suites furent des plus favorables : 

Alimentation exclusivement liquide et par petites gorgées pendant les 
deux premiers jours; alimentation demi liquide et purées les jours sui- 
vants: 

Le deuxiéme jour, léger cedéme localisé au niveau de la plaie opéra- 
toire ; le patient accuse depuis l’opération au niveau du larynx une sen- 
sation douloureuse continue mais trés supportable qui ne l’empéche pas 
de dormir — Température 37°8 — respiration normale ; l’expectoration 
percanulaire est toutefois trés abondante et quelques acces de toux hu- 
mide incommodent seuls le patient. 

3° jour: température 37°5 le matin, 38°5 le soir, en raison sans \doute 
de Vétat tracheal. 

4° jour : pansement ; la lame de francoplaste qui avait tendance 4 se 
soulever est enlevée ; le soulévement était di & un épanchement de sé- 
rosité sanguine, exsudant de la ligne de suture ; donc pas de suppura- 
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tion ; nettoyage & l’alcool et ; nouvelle occlusion hermétique au 
francoplaste. 

5° jour: méme pansement. — exsudation simple de sérosité sous le 
francoplaste. 

Je jour. — Retrait des aiguilles en bloc, par simple traction du cordon 
commun; levée des trois points de suture ; lavage a l’alcool et & 1’éther ; 
nouvelle occlusion au francoplaste. Ce pansement, maintenu par 
simple mesure de protection contre la plaie canulaire, ne fut définitive- 
ment levé qu’au 24° jour, lorsque la cicatrisation fut définitive. 

Etat général bon, en dépit d'une certaine dépression générale — tem- 


pérature normale. — La déglutition d’aliments semi-liquides se fait nor- 
malement. 


Phases de l'image laryngoscopique au cours de la cure. — 
L’examen laryngoscopique fut pratiqué dés le troisiéme jour aprés l’in- 
tervention et fut renouvelé maintes fois pendant tout le séjour du ma- 
lade dans le service. 

En dépit des difficultés qu’entraine pour cet examen le port d’une ca- 
nule 4 trachéolomie, nous pimes suivre avec le plus grand intérét {les 
phases de la réaction et celles de la régression de la tumeur ; nous don- 
nerons un simple résumé de la série de nos constatations. 

Dés le 3¢ jour on observait une trés vive réaction du vestibule laryn- 
gien; la face laryngée de l’épiglotte et celle de la bande ventriculaire 
droite en particulier, présentaient un cedéme inflammatoire trés vif ; les 
deux bandes ventriculaires absolument rutilantes étaient au contact et 
la région glottique était absolument invisible. 

Il va de soi que cette sténose glottique réactionnelle bien prévue, au- 
rait fatalement provoqué un accés de suffocation et nécessité une trachéo- 
tomie d’urgence sans la trachéotomie de garantie que nous avions eu 
la prudence de pratiquer. 

Cette sténose aigué persista jusqu’au seiziéme jour aprés l’opération ; 
ace moment l’cedeme vestibulaire du larynx commenga & diminuer et 
nous pimes enfin apercevoir la glotte: la masse néoplasique qui repré- 
sentait la corde lésée offrait, au-dessus de la bande ventriculaire encore 
trés rouge, l’aspect dun mamelon elliptique & surface blanchatre, lisse, 
brillante, et couverte d’un enduit quasi-fibrineux ; l’aryténoide droit 
était encore trés cedématié par rapport au gauche. 

Le vingtiéme jour l’examen se faisait avec beaucoup plus de facilité ; 
Tcedéme vestibulaire avait sensiblement diminué et la corde épithé- 
tiomateuse, considérablement réduite de volume et dépcuillée du revé- 
tement quasi-fibrineux qui l’enveloppait précédemment, offrait un 
aspect rosé et lisse pseudo-gélalineux, absolument différent de l’aspect 
fongueux et granuleux habituel de l’épithéliome. 

Le quarantiéme jour, l’involution du néoplasme était flagrante ; la 
corde droite présentait une épaisseur & peine supérieure & celle d’une 
corde atteinte d’inflammation catarrhale chronique. 

L’articulation cricoearytenoidienne reprenait tous les jours sa mobilité 
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et les mouvements d’abduction et d’adduction des cordes finissaient par 
récupérer leur maximum d’amplitude. 

Depuis cette Epoque la régression est allée en s’accentuant a tel point 
que la corde lésée, deux mois aprés l’application du radium, était nette- 
ment atrophiée, surtout & sa partie moyenne, dot est résulté une direc- 
tion concave de son bord libre. 

En outre, il s’est produit au niveau de la commissure vocale anté- 
rieure une palmure cicatricielle réunissant l’extrémité des cordes. 

Eafin il semble que le corde vocale gauche non! lésée dont le bord 
libre est devenu légérement concave, ait subi elle aussi une certaine 
atrophie. 

La voix a reparu, mais sensiblement affaiblie, méme pendant la sup- 
pression de la canule, contrairement & ce que nous avons observé a la 
suite de la résection chirurgicale totale d'une corde par thyrotomie. 

Cette extinclion du timbre vocal tient assurément ja deux causes : 
1° l’atrophie des deux cordes, surtout de la droite, atrophie particuliére- 
ment perceptible pendant la phonation ; au moment, en effet, de l’émis- 
sion du son Ff et de l’adduction extréme des cordes, le bord libre de ces 
derniéres reste fortement concave et la fente glottique prend la forme 
d’une ellipse au lieu de prendre la forme d'une fente linéaire, 2° 4 la 
palmure cicatricielle formée au niveau de la commissure vocale anté- 
rieure ; cette cicatrice vicieuse est sans aucun doute la cause principale 
de la dysphonie. 

Bien que la cicatrisation soit absolue et que la cavilé laryngée soit 
absolument libre, et qu’aucne menace de spasme glottique ne soit a re- 
douter, fous avons cru prudent dans l’éventualité d'une récidive proche, 
de ne point décanuler encore l’opéré. 

Depuis sa sortie de l’hépital, le 23 avril dernier, soit 24 jours aprés 
l'application des aiguilles radiféres, G. vient réguliérement se soumettre 
a notre surveillance. Le 20 juillet dernier nous avons pu le présenter 
aux auditeurs du cours de perfectionnement. 

A la date du 5 octobre dernier, soit plus de 6 mois aprés le traitement 
aucun signe de récidive ne s'est encore manifesté. 


Réflexions. — Ainsi que nous |’avons dit plus haut, notre seule 
intention était de faire connaitre, par l'‘observation qu’on vient de 
lire, les avantages techniques immédiats de la méthode radium- 
thérapique suivie dans un cas d’épithéliome spino-cellulaire endo- 
laryngé de type classique, forme clinique banale qui s’offre cou- 
ramment a l’observation du praticien laryngologiste. 

Abstraction faite des aléas que comporte toute tentative de cure 
d’épitheliome par le radium, la radiumthérapie du larynx, nul ne le 
contestera, est une de celles qui ont présenté jusqu’ici les difficultés 
techniques les plus grandes. . 

Or la méthode que permet de juger le fait que nous venons de 
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rapporter, présente sans aucun {doute sur les méthodes précédem- 
ment appliquées les plus grands avantages, a savoir : 

4° Simplicilé opératoire. — Rien de plus élémentaire ni de mieux 
réglé, en effet, que le manuel opératoire d'une fenestration thyroi- 
dienne latérale et extra-cavitaire, sous anesthésis, simultanément 
régionale et endo-laryngée, et 4 plus forte raison chez un sujet 
ayant subi préalablement la trachéotomie ; 

2° Facililé d’hémostase d’un champ opératoire a ciel ouvert, re- 
lativement superficiel et strictement extra-laryngé ; 

3° Conditions d’asepsie rigoureuse, garanties par la non ouver- 
ture du conduit aérien ; 

4° Réalisation parfaite de l'aiguillage aseplique des tissus sains 
vers les tissus malades (conformément au principe fondamental de 
radiumthérapie, récemment formulé par Bayet de Bruxelles (*) ; 

5° Inclusion des éléments radiféres a ciel couvert, sous des té- 
guments sains, maintenus réunis sous la protection d’un pansement 
occlusif ; 

6° Possthililé par suile de prolonger au maximum la durée de 
Vinclusion, avec le minimum de réaction, avantage essentielle- 
ment favorable a la pratique de la radiumthérapie a dose faible et a 
longue durée, préconisée par Bayet ; 

7° Prophylaxie de la nécrose des cartilages du larynx, par ré- 
duction au minimum de la mise 4 nu de ces éléments ; 

8° Non-dislocation du squelette laryngien, résultant de Vinté- 
grité de la symphyse thyroidienne ; , 

9° Garantie par la trachéotomie préalable el basse contre tout 
accés de tirage pouvant résuller de la réaction cedemateuse endo- 
laryngée. 

10° Simplicilé des pansements et soins consécutifs, eu égard a 
ceux d’une laryngostomie. 

Si rien ne nous permet de considérer comme définitivement guéri 
un malade guéri en apparence depuis six mois seulement (?) d’un 
épitheliome de la corde droite, le résultat momentanément obtenu 
et l'histoire si peu accidentée de la cure, nous autorisent certaine- 
ment a préconiser comme méthode vraiment pratique une technique 
relativement simple et susceptible d’intéresser le praticien laryngo- 
logiste puisqu’elle s’applique a un cas d’observation journaliére. 
('!) Bayer, Congrés international du cancer. (Strasbourg, 23-24 juillet 1923. 
Presse médicale, 25 1923). 


(?) Le 4 février 1924, & la veille de la mise sous presse de ce mémoire, 
l’opéré a pu étre examiné de nouveau a l'Hospice de la Grave, soit dix mois 
aprés la radiothérapie, et étre soumis a l'examen laryngoscopique: la gué- 
rison s'est maintenue et l'état général est excellent. 
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ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE DES FIBROMES 
NASO-PHARYNGIENS 


Par le D' J. R. PIERRE 


Ancien interne des hépitaux de Paris. 
Ancien chef-adjoint des laboratoires d’Anatomie Pathologique des Hopitaux. 


Les fibromes naso-pharyngiens n’ont jamais cessé d'intéresser 
les chirurgiens et les spécialistes. Ils viennent encore de faire 
objet de trois rapports a la réunion de la Société frangaise d’O. 
R. L. de mai 1923. 

Si l’étude clinique et opératoire de ces tumeurs a été poussée a 
un point tel qu’on n’y ajoutera que des précisions de détail, il n’en 
va pas de méme de étude anatomique. 

Sur l’aspect clinique l'accord est fait: ce sont des « fibromes 
saignants de la puberté masculine » (Sebileau). 

Quant a leur structure, on les considére comme des fibromes, 
mais comme des fibromes pourvus de caractéres spéciaux et inter- 
prétés différemment selon les auteurs. I] n’est que juste de dire 
qu'une opinion définilive sur cetle structure n’a pas encore été 
formulée. 

Ayant eu la bonne fortune d’en trouver un assez grand nombre 
dans les collections du laboratoire d’Anatomie Pathologique de 
lamphithéatre des hépitaux, nous les avons examinés. Ce sont ces 
examens poursuivis pendant une année qui nous fournissent la 
matiére de cette étude. 

Ce travail reste donc dans les limites d’une recherche anato- 
mique et d’une interprétation histologique. 


Historique 


L’étude histologique des fibromes naso-pharyngiens fut entre- 
prise vers le milieu du dernier siécle par Nélaton et par Verneuil. 

Avant eux, l’on avait seulement reconnu l’évolution parfois 
redoutable de certains polypes du nez, Jusqu’au xvi’ siécle, on 
vécut sur des notions datant des vieux ages: Hippocrate avait 
distingué des polypes durs et des polypes mous, Aux premiers, 
Celse attribua une nature cancéreuse et il décrivit les prolonge- 
ments pharyngiens. 
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A partir de 1750 environ, depuis surtout la vulgarisation de la 
technique de Manne s’ouvrit l’ére du traitement chirurgical qui 
les fil mieux connaitre. Pourtant les traités de la fin du xvi? et du 
début du xix® siécle n’accordent pas encore l’autonomie aux 
fibromes naso-pharyngiens. Le Cours de Pathologie et de Théra- 
peutique chirurgicales de M. Hévin, professeur royal de chirurgie 
(1775), le Traité des maladies chirurgicales de Boyer (1822) les 
confondent encore dans un méme chapitre avec tous les polypes 
du nez. Un peu plus tard, Robert et Nélaton pére en opérérent un 
grand nombre ; ils reconnurent leur caractéres cliniques et étiolo- 
giques essentiels, quasi-pécifiques : apparition dans l’adolescence 
chez des garcons, tendance au hémorragies qui assombrissent le 
pronostic opératoire, et c’est bien de ces chirurgiens qu’on peut 
faire dater l'histoire de ces tumeurs. 

A cause de leur consistance dure, ferme sous le couteau, on les 
appela fibromes. On discutalonguement sur leur mode d’insertion. 
Tous les opérateurs virent qu'ils s’attachaient puissamment sur le 
revétement fibreux du cavum, ce qui les oppose aux polypes 
banaux qui naissent de la muqueuse ou de la sous muqueuse du 
nez ou des cavités annexes et qui s'arrachent facilement, Cette 
question du siége exact de l’inserlion fut l'objet de controverses 
interminables. Nélaton imposa longtemps cette notion que l’attache 
se fait toujours sur l'apophyse basilaire, notion dont le souvenir 
n’est pas encore eflacé dans les livres actuels. 

Aujourd’hui, chirurgiens et rhinologistes décrivent un mode 
d’insertion plus antérieur, habituellement éthmoido-sphénoidal, 
parfois plérygoidien, ou vomérien, presque toujours péri-choanal. 
C’est la un point désormais fixé par de nombreux rapports ou 
communications, donc hors de discussion, et sur lequel nous ne 
nous étendrons pas. 

Bien que l’examen au microscope confirmat la nature fibreuse 
de ces tumeurs, 4 cause de leur évolution souvent fort grave, les 
esprits demeurérent hantés par l’idée d’une malignilé spéciale. On 
ne classait pas résolument parmi les tumeurs malignes ces forma- 
tions polypeuses qu’on savait provenir d'une hyperplasie du tissu 
fibro-conjonctif, et pourtant les termes de « sarcome » « dégéné- 
rescence sarcomateuse » revenaient sans cesse dans les observa- 
tions. 

Par la suite, nombre d’auteurs continuérent d’altribuer 4 un 
pouvoir de malignité — et de malignité entendue dans le sens 
histologique — la tendance envahissante, ou plus exactement 
extensive, les hémorragies spontanées graves, les récidives et la 
cachexie. Les observations publiées d’un grand nombre de cas en 
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font foi puisqu’elles utilisent les mots de sarcome et de fibro-sar- 
come. Les traités actuels perpétuent cette notion: les polypes 
naso-pharyngiens y sont appelés « tumeurs fibreuses » et « tumeurs 
fibro-sarcomateuses ». 

Un élément de confusion s’introduisit jadis dont on doit tenir 
compte: des auteurs comptérent comme fibrome naso-pharyn- 
giens des formations polypeuses 4 évolution maligne de l’adulte, 
ou de trés jeunes enfants ou chez la femme. 

Les caractéres d’étiologiques d’age et de sexe sont désormais 
admis sans retour possible: aussi devrait-on reviser une quantité 
appréciable d’observations, et méme des travaux plus importants, 
tel celui de Grénbech qui rapporte cing cas chez la femme sur un 
total de 41, et qui recule lage d’apparition jusqu’a trente-trois 
ans. 

Cette réserve faite, il n’en reste pas moins que la nature sarco- 
mateuse des véritables polypes naso-pharyngiens ne rencontre 
aucun doute dans I'esprit de la majorité des auteurs. 

G. Lefferis, professeur d’oto-rhino laryngologie & New-York, 
signale dans |’Encyclopédie internationale de Chirurgie (1888) 
une tendance 4a la transformation sarcomateuse des fibromes naso- 
pharyngiens. 

Escat, cité par Lecéne (in 7raité de Pathologie chirurgicale) 
distingue « tant6t des cellules 4 prologements se rapprochant des 
cellules conjonctives fibro-plastiques analogues 4 celles qui cons- 
tituent le sarcome Aa cellules fusiformes, tant6t de véritables 
cellules embryo-plastiques semblables 4 celles du sarcome 
embryonnaire ». 

Vaquier, sur l'étude d'une piéce enlevée par Escat, et vraisem- 
blablement inspiré par son maitre, écrit: « microscopiquement 
tous les auteurs sont d’accord pour reconnaitre aux fibromes naso- 
pharyngiens une tendance embryonnaire et partant A la mali- 
gnité 

Da Stella dislingue nettement dans un exposé théorique les 
polypes fibreux purs ou fibromes vrais des polypes muqueux d’une 
part, des tumeurs fibro-sarcomateuses d’autre part et il écrit que 
« leur constitution répond a une hyperplasie du tissu normal » 
mais un peu plus loin il ajoute: « le fibrome peut subir des dégé- 
nérescences dont la principale sera sans doute la dégénérescence 
sarcomateuse. « J’admets qu’il existe des formes secondaires, suite 
d'une dégénérescence maligne d'une tumeur primitivement 
fibreuse » et sa pensée est si peu équivoque qu'il déduit : « si le 
polype naso-pharyngien a cessé d’étre un fibrome pur pour con- 
tenir des cellules sarcomateuses et si dés lors il a contracté des 
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adhérences faciles et fatales avec les organes voisins, nous ne pou- 
vons plus songer & |'extirpation par les voies naturelles ». 

~C’est aussi |l’avis de J. Quinlan qui conclut a trois types de 
tumeurs malignes du naso-pharynx, dont le premier est le fibrome 
« qui se comporte comme une tumeur maligne et présente souvent 
des noyaux sarcomateux ». 

Enfin Lannois, dans son Précis des maladies de loreille et du 
nez, écrit: « La structure des fibromes naso-pharyngiens est carac- 
térisée par ce fait qu'elle peut offrir tous les intermédiaires entre 
le fibrome pur et le sarcome: |’évolution sarcomateuse n’est pas 
une transformation proprement dite mais une conséquence de la 
prédominance des éléments sarcomateux sur les éléments 
fibreux ». 

Ainsi donc s’expliqueraient aisément la gravité et les récidives 
de ces tumeurs: elles seraient soit d’emblée des fibro-sarcomes, 
soit des fibromes dégénérés, Pareilles tumeurs devraient, en con- 
séquence, élre classées résolument parmi les néoplasmes con- 
jonctifs malins. Si l'on ne le fait pas, c'est qu’elles guérissent 
aprés une exérése suivie ou non d’arrachements complémentaires. 
C’est qu’elles guérissaient souvent jadis par des moyens de for- 
tune, sous l’action d'agents physiques ou chimiques, tels les caus- 
tiques, la caulérisation, le courant électrolytique. C’est enfin 
qu’elles peuvent disparaitre spontanément aprés la vingtieéme 
année, ainsi qu’on en trouve dans la littérature des observations 
convaincantes. 

Or cette soumission aux thérapeutiques actives est contradic- 
toire avec une nature vraiment sarcomateuse ; il suflit d’avoir pré- 
sents dans la mémoire quelques exemples d’authentiques sarcomes 
des fosses nasales de |’adulte pour juger de la différence qui sépare 
ceux-ci, d'une marche inexorable, des fibromes naso-pharyngiens. 

Pourtant des protestations s’élevaient depuis longtemps contre 
cette assimilation. Verneuil, dans une communication Aa la Société 
de chirurgie 4 propos du traitement de ces tumeurs en dit: « Il ne 
faut rien exagérer ; il y a quelque trente ans, dans une époque ot 
on s’occupait beaucoup des polypes naso-pharyngiens, j'ai eu 
Yoccasion d’examiner i peu prés toutes les tumeurs, et elles 
étaient nombreuses, observées, soit A Paris, soit en province ; on 
me les envoyait presque toujours. Eh bien je puis aflirmer que les 
polypes malins sont vraiment rares, je puis dire exceptionnels ». 

Au cours de la méme séance, comme il était question des réci- 
dives, Quénu objecta : « on abuse du mot récidive: on a affaire a 
des portions de la tumeur non enlevées et qui végétent de nouveau 
tout simplement ». 
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Dans la discussion qui suivit, Berger prit la parole: « on parle 
souvent de l'existence de polypes naso-pharyngiens appartenant a 
l’espece des sarcomes et jusqu’da présent on n’a pas donné fré- 
quemment leurs preuves histologiques. Les caracléres objectifs ou 
subjectifs de la tumeur observée sur le vivant n’ont pas la 
moindre valeur pour élablir sa nature: développement rapide, 
vascularisalion, envahissement des organes voisins, récidives 
promples el rebelles sont les caractéres des vrais fibromes naso- 
pharyngiens ». Et Picqué confirma en apportant un cas per- 
sonnel: « M. Gougenheim qui avait bien voulu me confier son 
malade pensait 4 un sarcome. La rapidité d‘évolution de la tumeur, 
les hémorragies... la mollesse... son prolongement apparent dans 
le sinus maxillaire, tout pouvait faire songer 4 une forme sarcoma- 
teuse, ct cependant l’examen histologique démontra |’existence 
d'un fibrome ». 

On apporte donc une confusion en invoquant une nature 
maligne pour expliquer un aspect clinique malin. 

Ce n'est pas. tout: les comptes rendus histologiques joints aux 
observations éparses mentionnent fréquemment des _ cellules 
embryonnaires ou des cellules conjonctives en grande abondance, 
et la dénomination de fibro sarcome est la-dessus accordée. Or, 
dés 1895, Weil présenta devant la Société viennoise de laryngo. 
logie, comme fibro-sarcome des préparations dont Koschier con- 
testa la nature maligne pour aflirmer un fibro-myxome. 

Puis, 4 propos d’une tumeur analogue s’engagea une discussion 
histologique des plus intéressantes. Réthi fit remarquer que ces 
tumeurs, lorsqu’elles renferment une grande quantité de cellules, 
prennent une apparence et non point une nature sarcomateuse. 
« Bon nombre d’auteurs alternent les dénominations de fibrome 
et de fibro-sarcome », et Schmidt ajouta: « dans la régle, les 
fibromes naso-pharyngiens renferment des cellules rondes et ]’on 
parle alors de fibro-sarcomes, qui n'ont rien de la malignité des 
sarcomes ». 

Aprés l’examen d'une préparation d’une piéce présentée comme 
fibro-sarcome. Paltauf diagnostiqua : « néoplasie de caractére 
fibreux ; les cellules rondes ont une origine inflammatoire ». 

En conséquence, on ne saurait trop se garder d’accorder leur 
valeur exacte aux désignations employées. C’est précisément la 
pensée du professeur P. Masson, rapportée dans une récente étude 
de Canuyt. (était exactement aussi l’opinion de Koenig, dans son 
Traité de pathologie chirurgicale spéciale « la tumeur naso-pha- 
ryngienne dont il est ici question peut bien étre considérée 
comme bénigne en elle-méme puisqu’il s‘agit de fibrome... mais si 
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l'on prend en considération la situation topographique, le point de 
départ, l’accroissement rapide dans des régions importantes, on 
peut aflirmer que ces néoplasmes son vraiment dangereux ». 

On a donc souffert, on souffre encore de la confusion si souvent 
faite entre la gravité évolutive du point de vue clinique et la mali- 
gnité du point de vue histologique. 

L’autre frontiére, du cété des productions bénignes des choanes 
n'a pas été davantages bien fixée. Encore que tous les auteurs 
soient d'accord sur une définition qui paraisse limitative, on est 
surpris de lire, surtout dans les périodiques étrangers, un nombre 
considérable d’observations de fibromes naso-pharyngiens qui n’en 
sont point ; vraisemblablement elles n’en sont point parce qu’elles 
rapportent une guérison obtenue sans hémorragie, sans incident 
opératoire aprés une extraction facile au serre-nceuds : or !’extrac- 
tion d’un vrai fibrome naso-pharyngien est une manceuvre de force, 
et l’hémorragie opératoire ne manque jamais : ordinairement mai- 
trisable elle fait cependant le pronostic immédiat de l’interven- 
tion. 

Ces erreurs dinterprétation ont recu de Marcano, dans un 
travail du laboraloire d’histologie du Collége de France sur la 
structure des polypes du nez, une critique définitive « on com- 
prend comment les observateurs ont été portés 4 considérer les 
polypes muqueux comme des fibromes, des myxomes, des adé- 
nomes, des sarcomes, et méme des hypertrophies de la pituitaire, 
sans doute parce qu’ils n’ont rencontré qu'une partie des lésions 
ou parce qu’ils se sont placés 4 un point de vue particulier ». 


Objet de notre étude 


Ayant eu la chance d’examiner complétement treize piéces pour 
le Pt Sebileau plus un certain nombre de préparations faites en 
dehors du laboratoire de l’amphithéatre des hépitaux, nous avons 
poursuivi deux ordres de recherches : 

1° Appréciation de la nature histologique exacte des fibromes 
naso-pharyngiens. 

2° Par des coupes sériées, interprétation et reconstitution du 
développement de ces tumeurs: 

Leur origine tissulaire. 

Leur mode d’accroissement. 


Les modifications qu’elles subissent. 
Aprés on donnera sans difficulté une réponse aux questions sui- 
vantes : 
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ixiste-t-il des fibromes primitivemeut sarcomateux ? 

Existe-t-il des dégénérescences secondaires ? 

Les fibromes ne sont-ils autre chose qu’un aspect occasionnel 
des polypes du cavum, ou forment-ils une entité anatomique dis- 
tincte comme une entité clinique ? 

Nous devons ici exprimer publiquement notre reconnaissance a 
’égard de M. le Professeur Sebileau qui nous a livré sa collection 
probablement unique par le nombre et par la qualité des piéces la 
composant, 

Presque tous ces fibromes complétement arrachés se prétaient a 
des examens de coupes en série. 


Technique des examens 


Nous faisons précéder notre étude de considérations techniques 
indispensables. 

On ne peut examiner avec utilité que des fibromes compiete- 
ment enlevés : eux seuls se prétent 4 des prélévements aux points 
voulus, choisis. 

Le mode d’exérése est d’une importance capitale : l‘examen de la 
zone d'insertion renseigne seul sur l’origine du polype et sur sa 
structure vraie. Une tumeur désinsérée est donc seule valable. 
L’arrachement semble préférable pour cela a la rugination, quand 
il est possible. 

La piéce sera conservée dans le liquide de Bouin. Outre qu'il est 
un excellent fixateur et qu'il permet mieux que tout autre des 
colorations différentielles (notamment la technique de Mallory) sa 
teneur en acide picrique décalcifie lentement les lamelles osseuses 
arrachées avec le pédicule. 

Le choix des fragments 4 examiner se fera dans des portions 
déterminées de la tumeur, et toujours les mémes autant que pos- 
sible, pour comparer utilemement des régions semblables des 
différentes piéces. 

C’est certainement faute de ces précautions que les descriptions 
histologiques varient observateur l'autre. 

Les prélevements seront faits avec le souci d’une bonne orienta- 
tion des coupes : 

1° Au niveau du pédicule et perpendiculairement 4 la surface 
d'insertion. 

2° Dans la portion pharyngienne. 

3° Dans la portion nasale. 

Il est toujours possible de prendre des fragments dans ces deux 
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derniéres portions : la premiére, pharyngienne est sphéroide, de la 
grosseur d'une forte noix, la seconde, nasale, aplatie, garnie de 
franges polypiformes développées dans les cavités annexes sur- 
tout dans le labyrinthe ethmoidal. La surface d’insertion se 
reconnait sur une piéce fraiche, et conserve habituellement des 
rugosités sensibles au doigt. 


Colorations 


Pour chaque point & examiner, nous avons utilisé trois colora- 
tions différentes : 
a ’hématoxyline-éosine 
selon la technique de Mallory. 
au safran ; 


1° La coloration par I’hématoxyline-éosine permet déja une 
appréciation assez exacte: densité du tissu fondamental, richesse 
en cellules, étude morphologique des cellules. 

2° Mais l’élément fibrillaire conjonctif présente des caractéres 
trés variables correspondants a des stades d’organisation différents, 
a des origines mémes différentes. Le collagéne seul donne sa signi- 
fication & la tumeur fibreuse, il impose donc l'emploi de colorations 
différentielles pour le distinguer des autres aspects fibrillaires de la 
substance fondamentale. 

La méthode de Mallory modifiée par le P" P. Masson nous 
parait la meilleure A cet effet. Nous l’avons largement utilisée & 
cause des facililés qu'elle procure pour la lecture des préparations. 
Son seul inconvénient est qu'elle exige une certaine habileté. 

Traitées par cetle méthode les fibres collagénes et la substance 
fondamentale ou intermédiaire du cartilage se détachent en bleu 
vif avec la plus grande netteté. Les cytoplasmes, les fibres muscu- 
laires nerveuses, élastiques, en rouge ainsi que les réseaux de 
fibrine coagulés (Nageotte). La chromatine nucléaire est noire. 

3° On peut également recourir a la coloration au safran. 

Les fibres conjonctives prennent électivement une teinte 
safranée. 

Nous avons pratiqué sur les fibromes des coupes en série trés 
nombreuses, pour qu’aucun détail de structure ne nous échappat, 
et surtout pour acquérir une certitude quant aleur malignité éven- 
tuelle. 

Les descriptions et les considérations qui suivent s’appuient sur 
l’examen de plusieurs centaines de préparations. 
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Etude descriptive des fibromes naso~pharyngiens 


Nous n’apportons point ici les observations histologiques 
détaillées de chaque fibrome. Elles se ressemblent a ce point que 
leur publication intégrale paraitrait une répétition assez uniforme. 
Nous avons seulement choisi un certain nombre de coupes justifi- 
catives de notre description. 

Nous devons toutefois attirer l'attention sur les points 
suivants : 

1° Les treize fibromes viennent de sujets du sexe masculin ; 

2° L’age des malades varie de 15 4 19 ans avec maximum de 
fréquence a 17 (9 fois) ; 

3° Huit d’entre eux ont subi des interventions complémentaires 
au nombre de : 


Une (4 fois) 
Deux (2 fois) 
Trois (2 fois) 
Quatre (1 fois) 


4° Cliniquement, la majorité des pseudo-récidives n'ont été 
découvertes que par l’examen de contrdle quelques semaines, ou 
peu de mois aprés intervention. 

Quelques-unes se révélaient par le retour de J’insuffisance res- 
piratoire nasale ; 

5° Un seul opéré est mort 8 jours aprés l'intervention, sans hé- 
morragies secondaires, 

La plupart des autres se sont présentés au professeur Sebileau 
qui les a examinés récemment et qui.a constaté le maintien de la 
guérison ; 

6° L’exwamen histotogique a porté sur les pseudo-récidives 
comme sur les piéces de la premiére exérése. 


Le rapprochement des aspects observés dans chaque tumeur en 
des régions semblables permet une description détaillée. 

Nous allons considérer successivement : 

1° La zone d’insertion, c’est-a-dire la couche génératrice qui 
montre l’origine méme du fibrome ; 

2° Le pédicule, c’est-a-dire la zone la plus rapprochée de la 
surface d’insertion et qui donne une image pure du parenchyme 
tumoral ; 
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3° Les portions émigrées de la tumeur qui sont venues habiter 
le pharynx et les fosses nasales avec ses cavités annexes ; 

4° Les vaisseaux ; 

5° Les autres éléments constitutifs. 


4. — La zone d'insertion 


Nous reportant a la figure n° 1 qui est une photographie 
d’ensemble de l'insertion d’un fibrome naso-pharyngien, nous 
voyons se succéder de haut en bas une zone supérieure, osléo 
cartilagineuse, une zone moyenne périostique, une zone inférieure, 


pédiculaire. 


La couche ostéo-cartilagineuse provient d’une lamelle arrachée 
de l’apophyse ptérygoide. L’os se reconnait aisémenta sa substance 
intermédiaire, uniforme, opaque en raison de la précipitation de 
sels calcaires. 

Elle renferme de vastes lacunes de substance médullaire et a 
un plus fort grossissement, on distingue des ostéoblastes. 

L’architecture générale de cette zone osseuse est irréguliére et 
ne ressemble point exactement a l’aspect habituel de l’os. 

Le cartilage sous-jacent revét d’abord un aspect typique : 
substance intermédiaire homogene, sorte de gelée solide fortement 
imprégnée par le bleu Poirier de la technique de Mallory, et per- 
forée comme a l’emporte-piéce par des lacunes occupées par les 
cellules claires cartilagineuses 4 gros noyaux arrondis. 

Un peu plus bas, celle substance fondamentale prend un carac- 
tere nouveau. La chondrine, dhomogéne, tend a devenir fasci- 
culée: des stries se croisent, colorées par un bleu plus sombre, les 
cellules cartilagineuses deviennent plus rares, et, fait important, 
elles s’allongent évoluant vers le type des cellules conjonctives. 

L’aspect fasciculé finit par prédominer : l'on arrive alors dans 
la couche du périoste-périchondre, le revétement est d’une épais- 
seur tres remarquable, il s’enrichit dans ses couches superficielles, 
en cellules arrondies et allongées, et sa trame devient plus 
dense. 

Aprés une transilion assez brusque commence le tissu conjonctif 
néoformé, riche en fibroblastes. 

Dans les couches de nouvelle formation et qui appartiennent a 
la tumeur, les fibres sont dans l‘ensemble orientées perpendicu- 
lairement aux assises périostules. La frontigre manque de netteté : 
périoste et fibrome intriquent leurs fibres au point de jonction. 


3 
: 
7 
4 
|. 
2 
a 


ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE DES FIBROMES 135 


Sur d'autres piéces, le parenchyme conjonctif au niveau de I'in- 
sertion est infiniment plus dense, constitué par d’épaisses bandes 
collagénes et pauvre en cellules. 


2. — Le pédicule 


Sur un prélévement fait de 5 4 10 millimétres de la surface d’in- 
serlion, le pédicule présente toujours l’aspect d’un tissu fibreux 
plus ou moins évolué : 

1° Le plus souvent, sur la plupart méme des piéces examinées, 
la formation de fibres collagénes épaisses denses, régulitrement 
ordonnées aflirme son organisation complete : c’est du tissu adulte. 

Les fibres sont serrées, uniformément teintées en bleu vif ou en 
safran par les méthodes indiquées, leur disposition générale se 
présente en tourbillons, rappelant donc la structure connue du 
myofibrome utérin, ou bien en faisceaux ondulés dessinant des 
trajets irrégulicrement arqués, enlacés. 

On reconnait sans difficultés que ces fibres constituent des 
éléments parfaitement distincts les uns des autres, qui se croisent, 
mais qui jamais ne s’anastomosent, Elles ont un dessin d’une 
absolue netteté: chaque fibre collagéne a ses bords réguliers, 
séparés des voisins par une couche plasmatique transparente 
mince. 

Les cellules réparties dans ce feutrage collagéne sont petites, 
relativement peu nombreuses. Leur morphologie, typique dans le 
fibrome incomplétement organisé, c’est-a-dire jeune et actif, 
lest moins dans les fibromes complétement évolués vers |'état 
adulte. 

Dans le premier cas, ce sont des fibroblastes allongés dont les 
exltrémités sont en connexion directe avec les fibres qu’elles 
paraissent sécréter. Dans le second cas les cellules sont plus 
petites, souvent moins allongées, simplement ovales, elles perdent 
contact avec la substance collagéne et sont comme prisonniéres 
dans les mailles du réseau. 

2° Mais on peut rencontrer d'autres aspects. Parfois celui d’un 
fibrome pauvre de substance fondamentale conjonctive, et riche 
en éléments cellulaires. La substance conjonctive est condensée 
en fibrilles gréles, serrées, qui prennent la coloration bleue élec- 
tive, elles forment un fin réseau. 

Les cellules, tres nombreuses, sont d'une morphologie variable, 
leurs noyaux sont assez gros, mais toujours 4 I’état de repos, on 
ne constate jamais de monstruosités ni d’atypies. 
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Ces zones particuli¢rement aclives ne se rencontrent pas sou- 
vent ; elles sont peu étendues et nous n’avons pas vu qu’un pédi- 
cule fit enti¢rement constitué de cette sorte. 

Nous verrons que cette structure est celle d'un fibrome 
jeune dont la substance fibrillaire est 4 l'état de pré-collogéne. 

3° Trés souvent, au voisinage de l'insertion et méme a distance, 
le fibrome modifie sa structure dans le sens d'une homogéinisation 
de la substance fendamentale. 

Les fibres collagénes sont trés épaisses, leurs bords se rap- 
prochent, se soudent ; ainsi se constituent des plages de collagéne, 
nappe bleue au Mallory, qui renferme de rares cellules gréles 
fibroblastiques enserrées dans cette gangue. 

On soupconne la solidité d'un pareil pédicule et sa résistance a 
l’arrachement. 

Ces champs de substance collagéne sont souvent trés étendus, 
mais sur certaines piéces ils se colorent mal, indice d’un chan- 
gement dans leur constitution, parfois ils ont une teinte rougeatre 
par la technique de Mallory modifiée ou bien rose vif par la 
méthode ordinaire 4 |’hématoxyline éosine. Ces aspects pseudo- 
hyalins sont rares, et doivent étre considérés comme dépendant 
de l’Age de la tumeur, 

Sur de nombreuses préparations de zone pédiculaire cette méme 
région devient nettement ostéoide: les cellules fibroblasliques 
sont petites et ressemblent tout a fait aux ostéoblastes: il ne 
manque que l'apport de sels calcaires pour rendre osseux l’aspect 
ostéoide. C’est la une constatation valable pour presque tous les 
pédicules qui ont pu étre complétement examinés. 

Peut-on trouver de |'os achevé ? assurément, mais le fait devient 
plus rare. Trois piéces seulement contenaient des bandes d’os 
complétement évolué qui tend & s’isoler de la matiére ostéoide 
environnante a la facon d'un corps étranger ou d’une inclusion. 

Deux fois aussi nous avons observé du cartilage 4 distance de 
la surface d’insertion ; il ne peut s’agir d’une migration du fibro- 
cartilage de revétement, mais d’un aspect métamorphique proba- 
blement trés rare du tissu conjonctif. Sur l’une des préparations 
l'on voit une méme zone évoluée vers le cartilage d'un cété, vers 
los de l'autre. 


3. — Les prolongements 


La masse la plus importante des fibromes naso-pharyngiens est 
constituée par ses prolongements. La portion développée dans les 
fosses nasales subit de telles transformations qu’elle doit étre 
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étudiée séparément La portion pharyngienne au contraire con- 
serve une structure assez typique, soit de fibrome pur exactement 
pareil a la zone pédiculaire, soit plutét de fibrome moins cnet et 
pourvu des caractéres du fibro-myxome. 

Le collagéne est assez dense, pourtant une infiltration séreuse 
commence déja a disjoindre les fibres dont la disposition en éche- 
veaux ou en tourbillons perd de sa netteté. Les fibres elles-mémes, 
comme imbibées, n’ont plus de limites parfaitement distinctes. 
Leurs affinités tinctoriales demeurent d‘abord & peu _ intactes, 
preuve de leur intégrité. 

Puis vers la périphérie, ou sur certaines pieces, tout le collagéne 
subit un début de dégénérescence hyaline: il se colore mal et 
apparait trop clair. 

Les cellules dans une proportion tout a fait variable d’une piéce 
a l'autre ont une morphologie nouvelle : le protoplasma pousse 
quelques prolongements qui donnent au corps cellulaire un aspect 
étoilé se rapprochant du type pseudo-myxomateux. 

La portion nasale ne présente généralement plus que le sou- 
venir de l’architecture originelle, du fait d’une énorme infiltration 
cedémateuse et des réaclions inflammatoires, car ]’obstruction 
nasale entretient habituellement une suppuration chronique. 

Presque partout les éléments conjonctifs, fibres et cellules, sont 
complétement transformés. 

Les cellules, rares, sont semblables aux cellules myxomateuses, 
protoplasma étoilé dont les sommets rameux supportent des arbo- 
rescences trés ténues ; les arborescences divisées, entrecroisées, 
anastomosées, dessinent un fin réticulum qui emprisonne de 
l’cedéme dans ses mailles. 

L’élément fibre collagéne a disparu. 

L'infiltration de cellules migratrices est d’observation banale ; 
cet afflux leucocytaire se localise d’abord autour des vaisseaux ; a 
la périphérie, sous le revétement épithélial, l’inflammation chro- 
nique est constante. 


4. — Les vaisseaux 


Il n’est guére de préparation microscopique qui ne présente 
dans chaque champ plusieurs fentes vasculaires, et uniquement 
des veines. 

Les veines sont coupées selon un plan d’une obliquité variable 
par rapport a leur axe, leur lumiére est donc plus ou moins 
allongée, parfois bifurquée. 

Lorsque les veines ne contiennent pas d’hématies, on les 
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reconnait aisément a leurs parois, une assise endothéliale, interne, 
entourée d’une adventice dont lépaisseur est proportionnelle au 
calibre du vaisseau. Les ultimes ramifications veineuses ne sont 
pas pourvues d’adventice, mais, en régle, leur contour reste net et 
lendothélium, si mince soit-il, isole le parenchyme tumoral du 
courant sanguin. La répartition du réseau veineux n’est pas uni- 
forme. Dans la zone méme de I'insertion la densité vasculaire 
parait toujours diminuer considérablement. Cette constatation 
s'accorde pleinement avec les observations cliniques et opé- 
ratoires. 

Les légers traumatismes de l'exploration digitale ou instrumen- 
tale, le morcellement opératoire surtout entrainent des hé- 
morragies abondantes au contraire |’attaque sur l’attache méme 
de la tumeur le long de la paroi choanale et |'‘arrachement complet 
font saigner beaucoup moins. 

On comprend de méme que le sphacéle de surface de la portion 
nasale meite 4 nu, puis ulcére les dilatations veineuses et provoque 
des épistaxis spontanées abondantes et répétées au point qu’elles 
imposent un traitement particulier avant toule tentative chirur- 


gicale. Il ne manque point de telles observations dans la litté- 
rature. 


Fibrome télangiectasique. — L’on peut donc affirmer que le 
fibrome naso-pharyngien est en régle une tumeur trés vasculaire. 
La richesse en veines devient souvent telle que la surface couverte 
par les sections de ces vaisseaux est égale, voire méme supérieure, 
sur une coupe, & celle de la trame conjonclive. 

L’on peut dés lors caractériser ce fibrome du nom de télan- 
giectasique. 

Les veines changent ordinairement d'aspect, de structure: de 
conduits aplatis, elles deviennent de larges dilatations, assez régu- 
ligrement circulaires. La paroi n’en est guére formée que par la 
couche endothéliale étirée. 

Enfin deux dilatations contigués peuvent fusionner comme font 
des acinis thyroidiens par exemple, par résorption des endothé- 
liums adossés. Par ce mode, ou par simple mode de dilatation 
progressive se forment de vastes géodes gorgées d’hématies, 
pseudo-kystes sanguins. Nous en avons vu qui dépassaient les 
limites d’un champ d’observation a l’objectif n° 2. 


Artéres et nerfs 


Les artéres sont des plus rares, elles sont normales et se recon- 
naissent aisément a leurs tuniques. 
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L’on ne peut dire que le fibrome soit entigrement privé d’inner- 
vation mais les filets nerveux sont presque exceptionnels 


Autres éléments constitutifs 


Epithélium. — Ja tumeur se coiffe de l’épithélium naso- 
pharyngien, pavimenteux autour de la portion pharyngienne, 
cylindrique autour de la portion nasale. Sur plusieurs coupes la 
transition d’un type a l’autre se fait avec la méme briéveté que 
dans une région normale; le revétement comporte souvent plu- 
sieurs assises autour du prolongement pharyngien peut-étre en 
raison des traumatismes répétés de la déglutition ou de la com- 
pression exercée par la sangle musculaire du voile. En certains 
points, au contraire, l’épithélium pavimenteux distendu, étiré, se 
réduit 4 une assise extrémement mince, 

Dans la portion nasale, les cellules cylindriques n’ont habi- 
tuellement qu'une assise : lorsqu’il y a du sphacéle, !’épithélium 
tombe et les couches sous-jacentes sont le siége d'une inflamma- 
tion aigué, . 


Glandes. — On connait l’importance de l'appareil glandulaire 
annexé a la muqueuse de cette région. Certaines glandes s’en- 
foncent 4 une trés grande profondeur: on les retrouve dans les 
fibromes. 

Nous avons observé sur quelques piéces des ilots formés par 
une véritable hyperplasie adénomateuse de glandes 4 type 
acineux. 


Histogénie et développement des fibromes 
naso-pharyngiens 


A l'étude analytique des aspects fragmentaires, parcellaires, 
doit maintenant succéder une vue synthétique. I] ne s’agit plus 
d’examiner les divers aspects histologiques simultanés d’une piéce 
opératoire, mais d’en reconstituer les processus morphogéniques et 
évolutifs, depuis l’origine. 

L’histologiste ne doit pas se borner a connaitre l’anatomie de 
structure en quelque sorte dans |’espace, il doit la connaitre aussi 
dans le temps. Or, il est évident que les différentes portions d’un 
parenchyme tumoral ne sont pas toutes du méme ge ; les unes 
sont jeunes, de nouvelle formation, actives, proliférantes ; les 
autres adultes d’une évolution achevée; d’autres encore portent 
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les tares du vieillissement ou de l’infection qui se marquent par 
certaines modifications. 

C'est donc un chapitre de reconstitution et d'interprétation his- 
tologique que nous écrivons 4 présent. 

Puisqu’il s’agit d'une tumeur d'origine conjonctive, il n’est pas 
inutile de rappeler que ces transformations portent sur les deux 
éléments constitutifs de ce tissu : cellules et fibres, élémeat noble, 
vivant, et matiére organisée. 

. Les variations morphologiques de la cellule conjonctive, ou 
fibroblaste, constituent ce qu’on appelle la métaplasie. La méta- 
plasie désigne donc un aspect ou une série d’aspects évolutifs 
du fibroblaste, qui par un mystérieux pouvoir, se transforme 
en cellules dont le type appartient a un tissu différencié mais 
d'origine conjonctive : cellule osseuse, cartilagineuse entre 
autres. 

Les mémes phénoménes évolutifs au sein de la trame conjonc- 
tive fibrillaire portent le nom de métamorphisme. 

Nageotte a parfaitement mis en lumiére l’indépendance relative 
jusqu’a un certain point des deux éléments, cellule et, fibre. 

Le fibrome naso-pharyngien fournit précisément les exemples 
les plus typiques de métaplasie et de métamorphisme associés ou 
non. 


Nous décrivons maintenant l’histogénése du fibrome naso- 
pharyngien. 


Le revétement périosté, en un point limité de la paroi choanale 
entre en état d’hypergénése, il s’épaissit considérablement. 

L’active prolifération cellulaire dans les couches superficielles 
parait bien le phénoméne initial : le primum movens. Ces cellules 
périostées sont petites, arrondies ou ovales, sans connexions 
visibles avec les fibres. Elles débordent du périoste, infiltrent le 
plan conjonctif sous-jacent, le tissu conjonctif trés plastique 
remanie sa structure, il se constitue en réliculum gréle mais trés 
serré, anastomosé, et vivement coloré en bleu par la technique de 
Mallory, il en est au stade pré-collagéne. 

C’est ainsi qu’apparait la zone pédiculaire de la premiere 
planche. 

Tant que la couche fibro-périostée construit activement, le 
tissu néoformé a son contact conserve cette apparence qu’on suit a 
distance dans le pédicule. 


Le tissu jeune va progressivement évoluer vers l'état adulte, 


on 
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vers l'état de tissu fibreux véritable. Les cellules deviennent 
d’abord des fibroblastes typiques, trés allongés, terminées par des 
extrémités effilées. Puis le réticulum pré-collagéne s’organise en 
collagéne caractérisé par son architecture : bandes épaisses, 
tassées, qui peuvent se croiser, mais qui n’échangent jamais 
d’anastomoses : ce sont des éléments distincts les uns des autres 
et sans rapports de continuité avec les cellules. 

Les fibroblastes dont les extrémités se prolongeaient en fibrilles 
ténues perdent leurs prolongements et s’isolent nettement ; leur 
nombre diminue considérablement : ils ont achevé de modeler la 
substance fondamentale et semblent vouloir disparaitre. 

L'infiltration plasmatique humorale qui baigne tous les tissus 
est tres modérée. 

Le parenchyme du fibrome adulte a donc une structure trés 
simple : c’est un feutrage collagéne pur et dense. 


II 


A cette période d’évolution génératrice se succédent dans la 
zone pédiculaire des processus métaplasiques et métamorphiques 
qui acheminent le tissu fibro-conjonctif vers des types plus diffé- 
renciés, plus évolués : 


fibrome ostéoide, 
fibrome ossifiant, 
fibrome cartilagineux. 


Les phénoménes ne se produisent pas toujours de la méme 
facon. 

1° la substance fibrillaire ou lamellaire collagéne subit la pre- 
mieére vers le stade ostéoide une évolution métamorphique qui ne 
suivent pas parallélement les cellules conjonctives. 

2° les cellules prennent le type ostéoblastique mais la substance 
lamellaire demeure a l'état collagéne. 

3° Métaplasie cellulaire et métamorphisme tissulaire évoluent 
parallélement. 

Dans le premier cas l’élément collagéne seul se transforme par 
un processus d’homogéinisation que nous avons décrit ; union 
marginale des faisceaux qui forment alors de larges bandes com- 
pactes puis union bord a bord de ces bandes, soudées en étendues 
homogénes souvent considérables. 

Ces blocs de collagéne sont peu perméables aux échanges 
nutritifs, aussi les cellules qui I"habitaient disparaissent presque 
complétement. 
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Ce processus est plus que fréquent, nous le croyons a peu prés 
constant. II n’affecte pas la totalité mais une proportion du pédi- 
cule probablement en rapport avec l’age de la tumeur. 

Dans le second cas, la substance collageéne demeure sensiblement 
intacte mais les dimensions des fibroblastes diminuent, leurs con- 
tours se hérissent d’aspérités, d’od résulte une similitude frappante 
avec les ostéoblastes. 

Par l'association simultanée dans le temps ou successive des 
deux processus décrits ci-dessus, le tissu fibreux se convertit en 
tissu ostéoide, ostéoblastes emprisonnés dans une gangue de subs- 
tance fondamentale dorigine collagéne. Le métamorphisme ne 
dépasse souvent pas ce stade ostéoide A vitalité trés ralentie. Il 
peut néanmoins se poursuivre ; l’action des nouveaux ostéoblastes 
s’exerce sur le milieu humoral an:biant qui dépose des sels cal- 
caires au sein de la matiére ostéoide et de l’os de nouvelle forma- 
tion se trouve constitué. 

La métaplasie cartilagineuse parait un fait beaucoup plus rare. 
Nous l’avons observée deux fois ; l’évolution cellulaire semble 
succéder a celle des tissus ; nous n’avons pas distingué de type 
intermédiaire entre le fibroblaste et la cellule cartilagineuse. 

Les deux états carlilagineux découverts siégeaient au sein de la 
matiére ostécide el appartenaient 4 des fragments prélevés en plein 
pédicule. 


III 


Des processus tout différents se passent dans les portions pka- 
ryngienne et nasale, c’est-a-dire dans la masse principale de la 
tumeur. 

La structure collagéne y persiste peu a l'état pur, altérée qu’elle 
devient par une évolution dégénératrice, sorte de métamorphisme 
en sens inverse du précédent. Ce sont ces états dégénératifs qui 
sont le plus communément constatés ; ils sont tous définissables 
d’un mot : fibro-myxome; ils sont des variétés plus ou moins dé- 
gradées du -fibro-myxome. Nous en connaissons les caractéris- 
tiques : transformation des fibroblastes en cellules étoilées, 
transformation puis disparition du collagéne. Le remaniement de 
la matiére fibrillaire est de beaucoup le plus important. 

La morphologie de la fibre est d’abord altérée. D’un cordon & 
contours paralléles et nets, elle devient une bande plus large, plus 
claire et de contours plus flous, ces cordons se distinguent mal 
les uns des autres et leurs affinités tinctoriales faiblissent. 

Cette transformation est habituellement compléte dans la portion 
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nasale. La substance collagéne dégénére en hyaline, puis subit une 
fonte totale et disparait. Les cellules étoilées sont unies par la 
tramule lache et délicate de leurs arborescences. 

Néanmoins se reconstitue a la périphérie un réseau fibrillaire 
plus serré, d’aspect nouveau : longues fibrilles filiformes, sans 
épaisseur, largement distantes les unes des autres, disposées pa- 
rallélement, rectilignes, emprisonnant trés peu de cellules fixes ; 
c’est un nouveau pré-collagéne d'une architecture spéciale ; il 

" s'agit 1a d’une sclérose inflammatoire de surface, c’est-a-dire d'un 
processus banal dans les tisus infectés ou irrités. 

Ainsi donc le développement du fibrome naso-pharyngien pevt 
‘se résumer de la sorte. 

1° Edification, évolution génératrice essentiellement carac- 
térisée par l’organisation de la matiére conjonctive indiflérente en 
collagéne. 

2° Evolution métamorphique de la région pédiculaire vers les 
types de Lissus plus différenciés et dérivés du conjonctif ; ostéoide, 
osseux, cartilagineux. 

3° Intervention de processus dégénératifs vers tous les degrés 
du fibro-myxome et méme du pseudo-myxome. 

Cette derniére évolution semble bien un phénoméne irréver- 
sible: le fibrome ne peut récupérer la structure ni |’architecture 
collagéne qu’il a perdues. 


IV 


Quelles influences engendrent pareilles transformations ? 

Pour ce qui est des métaplasies et métamorphismes purs du 
pédicule, on ne peut qu’enregistrer ce pouvoir des cellules d’ori- 

‘gine périostale d’organiser progressivement le milieu ambiant et 
d’en faire une substance collagéne solide. Le collagéne semble 
pouvoir se transformer seul en matiére ostéoide, puisque le méta- 
morphisme spontané évolue jusque-la. 

Peut-on dans ce cas soupconner un tropisme exercé a distance 
par l’assise ostéo-périostée du cadre choanal ? 

L’organisation d’os néoformé reléve manifestement de la méta- 
plasie des fibroblastes en ostéoblastes ; les cellules modifient et la 
composition et les apports nutritifs du milieu ostéoide et en font 
de l’os. 

Les processus dégénératifs relevent de plusieurs facteurs. 

Le vieillissement simple du fibrome doit intervenir pour une 
grande part. La portion véritablement fertile de la tumeur est le 
pédicule, toute la zone d’insertion. C’est aux dépens de cette por- 
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tion génératrice que s'accroit le volume de la tumeur et les couches 
les premiéres formées sont refoulées progressivement et excen- 
triquement. 

Cette notion évidente du point de vue histologique est renforcée 
par la constatation maintes fois faite du flétrissement des prolon- 
gements a distance (jugaux, temporaux) aprés arrachement de 
leur pédicule. Le parenchyme tumoral refoulé dans le pharynx, 
dans les cavilés nasales ou annexielles est un tissu collagéne qui a 
vieilli. Il se renouvelle comme tous tissus, mais il ne peut 
s’accroitre de lui-méme. II est aussi d’une vilalité ralentie et il a 
perdu son pouvoir de métamorphisme progressif. 

Il subit des influences qui hatent sa sénilité : du dedans une 
nutrition défectueuse, du dehors des traumatismes et l’infection. 

Il est de fait que sur bien des préparations |’ont voit la tunique 
adventice s’épaissir considérablement autour des vaisseaux. La 
nutrition est diminuée, génée par cetle sclérose péri-vasculaire : 
on ne voit plus de vaisseaux capillaires fins et tapissés seulement 
par un endothélium trés mince. Le parenchyme subit dés lors les 
altérations de tout tissu mal irrigué, et dont la premiére est la 
sclérose ou, mieux, la dégénérescence hyaline. Ainsi le fibrome 
naso-pharyngien peut rester une tumeur trés vasculaire en deve- 
nant une tumeur mal nourrie, plus angiomateuse en somme que 
fibromateuse. 

Du dehors les traumatismes imposés par la déglutition a la por- 
tion pharyngienne engendrent probablement cette sclérose mi- 
traumatique mi-inflammatoire qui forme une sorte de coque peu 
épaisse, constante au pourtour de tous les gros polypes prolabés 
derriére le voile. 

Le massage répélé par la sangle musculaire du voile doit bien 
aussi intervenir en profondeur pour hater la dégénérescence d’un 
collagéne vieilli. 

L’infection de surface est constante, maiselle pénétre a distauce, 
ainsi qu’en témoigne l’afflux leucocytaire autour des vaisseaux et 
qui devient considérable a proximité du revétement épithélial. Or 
ces éléments migraleurs exercent une action dissolvante certaine 
et parfaitement connue sur tous les tissus et ils provoquent une 
dégénérescence hyaline irrémédiable. 

C’est probablement 1a qu’on doit rechercher |l'explication des 
aspects pseudo-myxomateux si communs dans la portion nasale. 

Enfin doit-on accorder un réle ala simple pesanteur pour ajouter 
une cause d’infiltration plasmatique qui relache et disjoint la trame 
conjonctive ? 

Nous pouvons maintenant conclure quant & la structure histo- 
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logique du fibrome naso-pharyngien : c’est bien une tumeur bé- 
nigne du type conjonctif, née du périoste, dont le tissu s’organise 
en substance collagéne et adopte de ce fait une architecture 
spéciale. 

ll reste & vérifier les frontiéres qui le séparent des tumeurs ma- 
lignes et des autres productions bénignes du cavum. 


Fibrome et sarcome 


Encore aujourd’hui des rhinologistes croient 4 la nature sarco- 
mateuse des fibromes naso-pharyngiens. Cette opinion s’exprime 
généralement sous la forme suivante : fibrome contenant des ré- 
gions trés riches en cellules, donc fibro-sarcome, ces régions sont 
des « nids sarcomateux ». Il est probable que cette dénomination 
n’entraine pas dans l’esprit de ces auteurs une idée de malignité 
absolue, fatale, mais seulement une vague réserve de pronostic. 
D’autres, avons-nous dit, tendent a formuler l’équation : Fibrome 
récidivant = sarcome. 

Mais existe-t-il des aspects véritablement sarcomateux. 

Avec le souci de ne pas en laisser inapergus nous avons opéré 
jusqu’a huit prélévements par piéce, et dans chaque prélévement 
une série de préparations. Nous avons examiné avec un soin parti- 
culier le pédicule ot l’on doit suspecter davantage la dégénéres- 
cence maligne. 

Une pareille dégénérescence doit se révéler par l’acquisition de 
certains caractéres morphologiques des éléments cellulaires et de 
certains caractéres architecturaux de l’ensemble. 


1° Caractéres morphologiques des éléments cellulaires. 


La cancérisation de la cellule se manifeste par des modifications 
de volume, du cytoplasme du noyau, du mode de reproduction. 
Or nous n’avons jamais observé de telles modifications. 

— Pas de changement important du volume par rapport aux 
cellules voisines. 

— Pas d’hypertrophie du noyau par rapport au protoplasme. 

— Pas de gros réseau chromatinien fixant énergiquement les 
colorants, 

— Pas de divisions directes ou indirectes. 

On peut a ce dernier point opposer que le sarcome est souvent 
bien plus pauvre en divisions cellulaires que |’épithéliome, et 
c’est & la recherche de ce test qu’on s’attache le plus en pra- 
tique. 
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Bien que le fait soit loin d’étre la régle, il est exact. Pourtant il 
n'est point de sarcome qui n’offre & une observation attentive un 
certain nombre de karyokynéses, en plus des autres anomalies 
morphologiques ci-dessus énoncées. L’absence de mitoses et de 
karyokynéses infirme déja l’hypothése de malignité. 

Bref, on ne constate dans le fibrome naso-pharyngien ni mons- 
truosités ni atypies cellulaires. 


2° Caractéres architecturaux de l'ensemble. 


Une masse sarcomateuse n’est pour ainsi dire plus un tissu mais 
un agglomérat de cellules malignes en rapport direct avec du sang 
circulant. L’appareil fibrillaire de soutien se différencie a peine dans 
le milieu tumoral, souvent méme dans le sarcome globo-cellulaire, 
il n’apparait point sur des champs microscopiques successifs. 

Or, on observe effeclivement des coupes de fibromes naso-pha- 
ryngiens dont la trame conjonctive est trés réduite, mais presque 
bourrée de cellules et traversée par de multiples vaisseaux em- 
bryonnaires. 

Dans ces régions les fibroblastes sont ovoides ou arrondis, d’ou 
une ressemblance & un examen superficiel avec un sarcome a 
cellules rondes. 

Mais reprenons une telle coupe 4 un fort grossissement (objectif 
7 ou 9); les cellules, si nombreuses soient-elles, le sont pourtant 
moins que dans un sarcome. 

On en voit bien des ilots rapprochés formés par plusieurs élé- 
ments jointifs, ce ne sont pas les « nids » sarcomateux qui évoquent 
la comparaison avec le contenu répandu d'un sac. La trame con- 
jonctive, bien que raréfiée, conserve un dessin suflisamment net : 
la technique de Mallory la colore en bleu: c’est donc de la subs- 
tance collagéne ou pré-collagene qu’on ne retrouve pas dans le 
sarcome. 

Les vaisseaux embryonnaires du fibrome ont une simple paroi 
endothéliale extrémement mince. Cet endothélium est méme _par- 
fois déhiscent en un point, analogie plus complete avec des néo- 
vaisseaux du sarcome mais les vaisseaux du sarcome sont tous 
embryonnaires, ils le sont exceptionnellement dans le fibrome. Les 
vaisseaux du sarcome sont souvent privés enti¢rement d’endothé- 
lium, ceux du fibrome jamais. 

Dans le sarcome donc, le sang parvient a circuler librement 
dans les fentes intercellulaires, les cellules se trouvent en contact 
direct avec le plasma et les hématies ; elles se détachent et tombent 
dans la fente vasculaire, elles font une hernie puis une embolie. 
Rien de semblable dans le fibrome. 
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Comment interpréter cet aspect particulier du polype naso-pha- 
ryngien ? Comme celui d'un fibrome jeune. Le fibrome jeune fait 
proliférer activement les cellules qui n’ont pas encore pris la mor- 
phologie définitive du fibroblaste, qui n’ont pas encore secrété de 
nombreuses fibrilles, qui surtout n’ont pas encore eu le temps 
d’organiser le milieu ambiant en substance collagéne. 

Dans ce tissu déja vasculaire par nature, et quia de grands be- 
soins nutritifs, les vaisseaux proliférent. 

L’examen des fragments de récidive nous a fourni des rensei- 
gnements identiques 4 ceux que nous venons de donner, aucun ne 
porte trace de malignité (*). En l’espéce, on n’a pas affaire A une 
vérilable récidive, mais 4 une continuation du processus. C’est un 
fragment pédiculaire non désinséré qui s’accroit. 

Une cause d’erreur beaucoup plus grossiére n'a pas manqué 
d’abuser nombre dobservateurs : l'infiltration de cellules migra- 
trices. Nous avons cité les réflexions énoncées par Schmidt, Pal- 
tauf, Marcano: il n’y a pas de doute qu’on ail souvent accusé 
d'‘innocents leucocytes. 

Or cet afflux d’éléments migrateurs n’est trés important que vers 
la périphérie ; il prédomine d'une fagon générale autour de vais- 
seaux. Nous devons ici formuler une opposition de principe 4 ceux 
qui soupgonnent une dégénérescence au sein des .prolongements, 
dans les régions éloignées du fibrome. 

Une sarcomotose n'est guére possible qu’au voisinage, ou au ni- 
veau de l'inserlion. C’est li que des cellules jeunes et actives 
pourraient soudain cesser de construire un tissu d’architecture ré- 
guliére, et proliférer avec désordre. Le fibro-myxome qui constitue 
la masse principale est infiniment stable. Un « nid » de cellules 
sarcomateuses aulhenliques n'y a jamais été décrit; il y serait 
bien peu probable, nous n’avons jamais rien vu qui y ressemblat 
véritablement. 

Ce ne sont pas les tissus vieillis, au repos qui dégénérent de la 
sorte, mais les tissus jeunes, c’est-a-dire ceux qui ont le besoin 
ou le pouvoir de se reproduire et de se reformer incessamment. 

Enfin le fibro sarcome contracte avec les plans anatomiques 
qu'il rencontre des rapports intimes. Il les pénétre, les dissocie, 
les détruit et se substitue 4 eux. Or tous les auteurs reconnaissent 
que le fibrome déforme, refoule, use les plans qui s’opposent a son 


(‘) Nous devons ajouter que certains protocoles histologiques retrouvés des 
premitres exéréses avaient jadis entrainé le diagnostic de sarcome, et que 
d'autres préparations des pseudo-récidives des mémes tumeurs portaient 1’éti- 
quette de fibro-myxome. Le recensement et Ie recoupement des documents 
cliniques et histologiques nous ont fait découvrir ces contradictions. 
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expansion, il ne les infiltre pas, les adhérences qu'il peut éven- 
tuellement contracter ne constituent méme pas des insertions se- 
condaires ; les observateurs ont spécifié le contraire : un fragment 
aberrant d'un fibrome peut méme adhérer par toute sa surface, il 
ne s’accroit plus, il s’atrophie méme quand on a rompu sa conti- 
nuité avec le pédicule et cette notion est incompatible avec une 
nature maligne. 

Le dépouillement des observations dites de fibro-sarcome n’ap- 
porte la-dessus aucune lumiére, il donne seulement |’impression 


- d’erreurs d’interprétation et la conviction d’un abus de langage par 


l'emploi impropre du mot sarcome. 

Il est regrettable que les documents publiés avec protocole histo- 
logique n’aient pas la précision voulye pour qu’ils puissent subir 
un examen critique. L’étiquette de sarcome est accordée sur des 
apparences trés insuflisantes, et on ne voit jamais mentionnées les 
variations morphologiques des cellules, leurs caractéres typiques 
ou atypiques, non plus que ceux des vaisseaux. I] parait donc im- 
possible de faire état d’affirmations aussi fragiles, et de les dis- 
cuter. 

Nous citerons seulement quelques-unes de ces observations : 


de Schullen : un cas de fibro-sarcome enlevé par une curette 
tranchante, hémorragie, guérison ; 

de Lefferts: deux exemples de pobypes naso-pharyngiens dé- 
générés chez une fille de deux ans, et chez une femme de cinquante- 
cing ans ; 

de Bosworth : un polype sarcomateux des choanes guéri par 
l’anse galvanique et des cautérisations ; 

de Weil, qui présente une tumeur dont le diagnostic de malignité 
est rejeté par Paltauf ; 

de Chatellier et Calmettes qui donnent un examen deétaillé 
correspondant exaclement 4 du fibro-myxome sans aucun carac- 
tere de sarcome et qui mentionnent l'‘absence de récidive un an 
aprés l’intervention. 


Le seul cas précis de transformation maligne a été rapporté par 
Jaboulay : il concerne un malade porteur d'un fibrome naso-pha- 
ryngé dans sa jeunesse, dont la tumeur récidiva sans cesse pendant 
trente années, et dégénéra en sarcome. II se produisit méme des 
métastases thyroidiennes. 

Les choses se présentent ici d’une hoe bien particuliére, et l’in- 
térét de la dégénérescence ne fait que s’ajouter a l’intérét de la per- 
sistance du fibrome pendant l’Age adulte. 
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Fig. 1. — Insertion d’an fibrome naso-pharyngien. 


Oculaire 3. 
Objectif 1 Himmler. 


Dans celte micro-photographie faite i un faible grossissement on remarque 
en haut une zone cartilagineuse parsemée de trainées ossifiées en noir. 

Plus bas, le revétement périchondral dont se détache obliquement un épais 
trousseau fibreux qui appartient au pied du fibrome. 

— En bas et a gauche l'insertion a été dilacérée, et le picd du fibrome séparé 
du périchondre. 


— En bas et & droite, des groupes de glandes acineuses. 
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Fig. 2. — Le revétement perioste-périchondre trés é6paissi. 
(Fragment de la préparation précédente). 


Oculaire compensateur n° -4, 
Objectif Himmler n° 9, 


En haut: cellules carlilagineuses. 
Au dessous: Je périchondre prend la texture fibrillaire extr¢mement serrée, 
et il est remarquablement épais. 


Ny 
4 
Cr 


it 


Fig. 3. — Zone de transition périoste-fibrome (fragment de la méme 
préparation). 


Oculaire compensateur n® 4, 
Objectif Himmler n° 9. 


Dans la moitié supérieure de la figure, le périoste est formé par des fibrilles 
paralléles trés serrées, et il est dépourvu de cellules dans la moitié inférieure. 

Zone de transition. La trame collagéne a subi des efforts d’arrachement. Elle 
est infiltrée de nombreuses cellules fibroplastiques petites, allongées, & 
extrémilés effilées. Ces cellules se détachent en noir. 
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Fig. 4. — Glandes annexes de la pituitaire ayant proliféré en um 
point en pleins zéne d’insertion. 
(détail de la figure n° 1). 


Oculnire compensateur n° 4. 


Objectif apochromatique Leiss n° 7. 


Les cellules glandulaires ayant été sur-colorées il a fallu sous exposer la 
préparation pour sa photographie. 
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Fig. 5, — Structure typique d’un pédicule de fibromo naso-pharyn- 
gien. 


Oculaire compensateur n° 4. 
Objectif apochromatique de 8 mm. 


L’architecture du fibrome est absolument typique rappelant tout & fait celle 
du myo-fibrome utérin. 

On remarque l’extréme nettelé des bandes c»llagénes et la pauvreté en élé- 
ments cellulaires. 
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rig. 6. — Préparation de pédicule au voisinage d’insertion. 


Oculaire compensateur n° 6. 
Objectif apochromatique Zeiss 8 mm. ; 


L'aspect générale ressemble & celui 4’une coupe de myofibrome utérin. 

Vers le haut de la préparation, les bandes collagénes s’unissent pour former : 
des cordons épais 

C’est le début d'une évolulion métamorphique qui va se poursuivre. 
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Fig. 7. — Fragment de pédicule arraché et désimplanté de la suc- 
face d’insection. 


Oculaire n° 7. 
Objectif Himmler n° 1. 


Cette préparation photographiée & un tré3 faible grossissement, donne une 
excellente vue d'un fragment de pédicule arraché. 

A gauche, le pied méme du fibrome désimplaaté, form4 par des bandes trés 
épaisses de collagéne compact, orientées perpendiculairement & la surface 
d'insertion 

On se rend compte de la consistance et de la solidilé d'une telle implanta- 
tion. 
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lig. 8. — Examen a un fort grossissement d’un fragment de 
pédicule. Métamorphisme de la substance collagéne. 


Oculaire compensateur n° 4, 
Objectif apochromatique Zeiss 8 mm. 


On remarquera d’abord la netteté de Ja ligne d’arrachement. 

On voit que la structure lamellaire ou fasciculée du fibrome a disparu. Le 
collagéne forme une masse (rés compacte et les cellules prennent le type ostéo- 
blastique. 

Cette zone pédiculaire mérite le nom d’ostévide, il ne manque que l'apport 
des sels de chaux pour en faire de l’os. 

C’est un exemple de méltamorphisme de la substance fondamentale conjonc- 
tive associé & la métaplasie cellulaire. 
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Fig. 9. 


— Production ostéogénique dans un pédicule de throme 


naso-pharyngien 


Oculaire compensateur n° 4. 
Objectif apochromatique de 16 mm. 
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Fig. 10. — Fibrome télangiectasique. 


Ocu'aire compensateur n° 2. 
Objectif apochromatique de 16mm. 
Au sein de la trame serrée du fivrome, nombreuses fentes vasculaires de 
calibre trés variable, 
On nolera, aulour Ce3 vaisseaux silués & (droite et en bas, une tunique 
adventice Lrés netle. 
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Fig. 414. — Aspect télangiectasique au niveau du pédicule d’un 
fibrome naso-pharyngien. 


Oculaire n® 2, 
Objectif apochrom.itigue Leiss 8 mm. 


Au milieu du pédicule de structure ostéoide, larges dilatations vasculaires 
pourvues de parois distinctes. 
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Fig. i2, — Fragment prélevé davs le prolongement pharyngien 
infiltration coedémateuse légére. 


Oculaire compensateur n° 4. 
Objectif Himmler n° 9. 


Les fibrilles conjonctives sont légérement associées par de l’ceed@me — elles 
ont surtout un dessin moins net que sur les figures 5 et 6. 

Les fibroblastes sont arrondis et n’ont pas encore évolué vers le type étoilé 
des cellules pseudo-myxomateuses. 

Les deux vaisseaux situés dans la partie gauche de la coupe sont entourés 
d'une adventice épaisse, 
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Fig. 13. — Gros polype ferme du cavum (polype cedémateux banal 
avec sclérose inflammatoire périphérique. 


Oculaire compensateur n° 4 
Objectif apochromatique Leiss 16 mm. 


En bas de la figure, structure banale du polype cedémateux avec de larges 
lacunes d'cedéme. 

La moitié supérieure de la préparation est soug-jacente & l’épithélium de re- 
vétement. Elle est constituée par un feutrage trés ténu de pré-collagéne, in- 
filtré de cellules migratices, et dont l’architecture générale ne ressemble en 
rien a celle du fibrome. 

Cette coupe a é!é faile sur un gros polype du cavum, pen mobile, ferme, 
qui ressemble & ceux qu'a décrits Trélat. On voit que la consistance n’en est 
due qu’a Ja sclérose inflammatoire, trés épaisse & la périphérie. 
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Fig. 14. — Gros polype du cavum. 


Qculaire n° 4. 
Objectif apochromatique Leiss 8 mm. 


Sur celte piéce examinée & un plus fort grossissement, on voit au bas de la 
figure un feutrage lache, & peine réticulaire, qui est coloré en rouge par la 
technique de Mallory, modifiée par Masson: c'est de Ja fibrine coagulée. 

Plus haut, pres de l’épithélium de revétement, apparait un réseau pré- 
collagéne, coloré en bleu, formé par des fibrilles bien dessinées. 
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Fibromes et polypes du cavum 


Des rapports de parenté ont été soupgonnés entre le fibrome 
naso-pharyngien et les polypes durs du cavum. 

U. Trélat fixa le premier l’attention sur leur ressemblance : « Les 
polypes muqueux, dit-il dans une de ses legons cliniques, se déve- 
loppent souvent chez des jeunes gens, & l’Age des polypes naso- 
pharyngiens. S’ils font saillie exclusivement dans le pharynx, s’ils 
subissent certaines modifications qui les rendent plus pales, plus 
irréguliers, plus fermes, ils peuvent simuler a s’y méprendre les vé- 
ritables polypes naso-pharyngiens. C'est pour cela que j'ai cru de- 
voir 4 plusieurs reprises, atlirer l’attention de la Société de Chi- 
rurgie sur ce sujet ». 

Trélat rapporte deux cas de tumeurs fermes du pharynx dia- 
gnostiquées polypes fibreux et exlirpées facilement. C’étaient des 
polypes muqueux. « J’ai trouvé dans les livres des relations d'opé- 
rations graves et de véritables mutilations faites dans le but d’extir- 
per des polypes naso-pharyngiens, dont l’implantation se trouvait 
étre trés mince ». 

Le Professeur Sebileau, dans son Rapport a la réunion de la 
Société Frangaise d’Oto-Rhino Laryngologie de mai 1923, fournit 
sur ce sujet une documentation complete. Il est aussi revenu sur 
une notion complémentaire énoncée précédemment dans un article 
du Paris Médical: a savoir la hiérarchie continue de structure des 
« myxoides les plus mous aux fibroides les plus durs ». 

Ainsi se trouve posée de nouveau cette question : « ces mémes 
étapes intermédiaires qui relient si clairement le myxoide au 
fibroide existent-elles entre les fibroides et le fibrome pur, le 
fibrome saignant de la puberté masculine? » 

Il va de soi que la réponse sera affirmative si l'on considére ce 
que possédent en commun toutes ces productions rhino-pha- 
ryngées : l’'aspect pseudo-myxomateux. Le prolongement nasal du 
fibrome naso-pharyngien ne differe pas spécifiquement d’un simple 
polype mou, c’est I’étude des caractéres originels qui peut seule 
nous éclairer. 


Le probléme doit étre posé sous la forme des deux questions 
suivantes : 

1° Quand un fibroide devient une tumeur ferme, quelles modifi- 
cations structurales subit-il? la nouvelle architecture ressemble-t- 
elle & celle du fibrome ? 

2° Un processus tumoral hyperplasique est caractérisé au point 
de vue histologique par le tissu qui lui donne naissance. Y a-t-il 
équivalence entre le fibroide et le fibrome ? 
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La discussion se trouve portée sur un terrain nouveau et les 
études entreprises depuis une dizaine d’années sur l’organisation du 
tissu conjonctif vont nous aider. 

En effet, l’examen de coupes de myxoides et de fibroides nous 
permettent des constatations des plus intéressantes: ces coupes 
ont été faites sur de volumineux polypes du pharynx enlevés dans 
le service du docteur Lermoyez. 

Les gros polypes mous du type des polypes de Kilian n’ont 
qu’une trame a peine formée. L’emploi de la technique de Mallory 
montre un réseau fibrillaire ébauché et généralement coloré en 
rouge : or, colle teinle révéle une composition spéciale : celle de 
la fibrine coagulée (Nageotte), L’cedéme, le plasma qui a_ bour- 
soufflé le tissu sous-muqueux commence donc de lui-méme a s’or- 
ganiser. 

Sous l'action de ferments inconnus des précipitations solides se 
font et apparait un réseau gréle, lache, de fibrilles paralléles 
comme si une force physique orientait leur disposition, qui sert de 
soutien 4 la masse liquide. Dans ce réticulum, point de cellules 
fixes ni migratrices ou trés peu, C’est une ‘organisation de la ma- 
tire jusqu’ici sans rapports avec l'action cellulaire. 

Mais en quelques points, le réticulum de rouge, devient bleu et 
il contient des fibroblastes. 

Voci done venues des cellules fixes qui transforment le réseau 
fibrineux en réseau pré-collagéne. 

La s’arréte le processus d’organisation, sauf cependant a la pé- 
riphériphérie ou la trame se densifie par rapprochement, par tasse- 
ment des fibres, et forme une coque infiniment plus résistante que 
la partie intérieure du polype. 

Un degré d’organisation supérieur distingue le fibroide : archi- 
tecture générale conjonctive typique, cellules étoilées et fibro- 
blastes normaux en proportions variables, réseau _pré-collagene 
modérément serré, et des fibres hyalines plus épaisses. Certaines 
régions distendues par l’cedéme offrent l’aspect des polypes sans 
structure propre décrit ci-dessus. Comment ces fibroides de- 
viennent-ils durs? Par processus de sclérose collagene prédomi- 
nant a la périphérie. 

Dans le feutrage si ténu de pré-collagéne ou dans les fibres 
claires pseudo-hyalines s'individualisent des bandes de collagéne 
mais dépourvues de toute architecture réguliére, ce sont des bandes 
épaisses et éparses, qui ¢a et la, renforcent la trame fibrillaire ou 
on voit a peine en profondeur. 

Le polype ferme de Trélat est consistant parce que la sclérose 
pénétre et surtout entoure son parenchyme. Néanmoins |’organisa- 
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tion de l’ensemble de la tumeur ne dépasse point ce qu’on appelle 
le fibro-myxome, et la preuve la plus convaincante en est tirée de 
l’examen des pédicules. Il n’est qu'un polype de Kilian sclérosé, 

I] est inutile d’expliquer que la sclérose collagéne n’est possible 
que dans la cavité modérément infectée du pharynx nasal. 

A la fin du remarquable travail déja cilé précédemment, sur la 
structure des polypes du nez, Marcano conclut que édification de 
ces polypes doit étre ainsi comprise : : 

« 1° D’abord cedéme intense qui dissocie les éléments (conjonctifs) 
et finit par places par déchirer les fibrilles pour produire des ca- 
vités : c'est un cedéme inflammatoire ; 

2° Ensuite processus conjonctif néoformateur (fibrilles conjonc- 
tives jeunes). Le processus peut aboulir au stade pseudo-myxoma- 
teux (cellules étoilées), ou fibroplastiques, se ferminant par une 
sclérose intersitielle ». 

Une différence fondamentale spécifique sépare donc le fibrome 
naso-pharyngien du fibroide ; la mollesse du premier, la dureté du 
second ne sont pas des caractéres originels, mais acquis en quelque 
sorte parasites. 

Le parenchyme du premier, né d’un appareil fibreux est d’abord 
et de lui-méme organisé en tissu collagéne pur, ou fibreux, puis il 
se ramollit dans son prolongement nasal. 

Le second est un simple cedéme avec ou sans hyperplasie du 
{issu sous-muqueux, et il peut subir une sclérose partielle. C'est 
un polype mou qui devient ferme et ce quil gagne en fermeté 
nest jamais comparable a la consistance du fibrome vrai. 

Les processus, les constatations et les interprétations histolo- 
giques different radicalement et l’origine conjonclive des fibromes 
et des fibroides n’établit entre eux qu'une parenté de race. 


Considérations 


I] n’est pas douteux qu’on ait singuligrement abusé du terme de 
fibrome. 

Ainsi on appelle fibrome de la peau, ou fibrome cutané des 
hypertrophies molles du tissu lache sous-dermique. Leur structure 
est un réseau peu dense, non organisé en collagéne. 

C’est rendre synonymes fibrome et toute hyperplasie conjonc- 
tive. Ne peut-on réserver en histo-pathologie lappellation de 
fibrome aux tumeurs conjonctives 4 architecture générale et a 
composition collagénes, donc vraiment denses et fibreuses ? 

Les seules tumeurs fibreuses tout 4 fait pareilles par leur struc- 
ture aux pédicules des polypes naso-pharyngiens sont les fibromes 
de la paroi abdominale et les fibromes des os. 
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Les premiers naissent de l’enveloppe aponévrotique des muscles 
de l’abdomen ou du pelvis, ou des intersections fibreuses qui 
divisent les grands droits, les seconds non point de l’os, mais du 
périoste ; donc tous les deux d'une substance conjonctive déja trés 
différenciée. Le tissu d'origine de la tumeur impose un type a peu 
prés défini. 

Ce qui parait distinguer le fibrome naso-pharyngien des autres 
fibromes dits osseux c'est sa richesse en vaisseaux, caractére ana- 
tomique, et c’est aussi son pouvoir d’expansion considérable, carac- 
tere évolutif qui semble autrement singulier. 

Ce pouvoir d’expansion est parfaitement explicable. On ne sau- 
rait en effet accorder trop d’importance au fait que les cloisons 
aponévroliques et d’une fagon générale les plans anatomiques li- 
mitent, brident longtemps le développement des tumeurs méme 
malignes, et ces plans anatomiques font défaut autour du fibrome 
naso-pharyngien, tumeur cavitaire. 

Nous avons vu, par exemple, un sarcome infiltrant le voile au 
palais, en distendre progressivement la muqueuse. L’accroissement 
de la tumeur devint dix fois plus accéléré dés qu’elle fit éclater le 
voile : un énorme fongus envahit trés rapidement la bouche. 

Le fibrome naso-pharyngien nait sur la paroi d’une cavité ; le 
simple appareil muqueux et sous-muqueux l’en sépare ; il s’accroit 
librement, et avec une rapidité que ne peut atteindre un fibrome 
périosté des membres bridé, jugulé par des fascias, par des inser- 
tions musculaires et soumis 4 une compression incessante. 

Les parois osseuses des cavités annexes et des méats sont minces, 
Elles subissent facilement une usure compressive qui s’explique si 
l’on considére que |’os est un tissu de peu de vitalité, résistant mal 
a une pression continue, dépourvue de plasticité, qui se régénére 
trés lentement et qui ne peut s’accommoder comme fait une enve- 
loppe aponévrotique. 

Les parties épaisses du squelette facial résistent d’ailleurs ordi- 
nairement : on sait par exemple que les rares fibromes qui en- 
vahissent les régions temporo-malaires ne sont pas habituellement 
des tumeurs choanales ayant forcé la soudure ptérygo-maxillaire, 
mais qu'ils ont un point de départ ptérygoidien extra-pharyngé. 
Koenig semble avoir le premier apporté cette précision, admise 
depuis. 

Il reste deux points A envisager : la régression spontanée, l’appa- 
rition a la puberté masculine. 

La régression spontanée vers la fin de la jeunesse de |'individu 
peut ainsi se comprendre : le fibrome a un pouvoir d’expansion 
limité ; l’assise fertile périostale voit normalement son activité 
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s’éteindre aprés la vingtitme année. Cet Age correspond a la fois 
au terme de la période d’ossification, et 4 la régression spontanée 
des végétations adénoides, facteur étiologique souvent invoqué. 

Bien plus, l’évolution si fréquente de la structure du pédicule 
vers les formes inertes du tissu ostéoide, témoigne du repos vers 
lequel tend la zone d’accroissement, Cetle énergique sclérose pédi- 
laire dévitalise, anémie, flétrit, atrophie la masse fibreuse. Cette 
anémie, jointe a l’infection, rend possible une nécrose partielle 
comme Michelson en cite un exemple. 

Il persiste pourtant deux mystéres autour de l’apparition des 
fibromes naso-pharyngiens : les conditions d’dge et de sexe. Il y a 
la un facteur biologique que l’anatomie pathologique seule n’expli- 
quera probablement jamais. 

‘L'influence sexuelle est évidemment prédominante. Existe-t-il 
dans la base du crane de |’homme un organe minuscule, un ves- 
tige, d’organe susceptible de déclancher aprés la puberté une réac- 
tion hypertrophique du périoste? cette hypothése vaudrait peut- 
étre pour des fibromes pré-basilaires mais non pour ceux d’origine 
vomérienne, ou ptérygoidienne, ni surtout pour ceux dont l’inser- 
tion est extra-pharyngée, car pour rarissimes qu’ils soient, ces 
derniers n’en existent pas moins indubitablement. ; 

Le revétement périosté péri-choanal serait-il plus épais, plus 
fertile chez ‘homme que chez la femme? ce serait une cause pré- 
disposante. 

Une enquéte difficile mériterait d’étre conduite qui porterait sur 
le mode d’ossification de cette région si compliquée. Les données 

_ des meilleurs ouvrages, méme des traités d’Hertwig et de Kdlliker 
manquent de précision. Peut-étre des vérifications portant sur des 
sujets des deux sexes, depuis la vie foetale jusqu’aux environs de la 
vingtieme année montreraient-elles des différences d’abord dans 
les fagons dont se comportent les ébauches membraneuses et car- 
tilagineuses, puis dans l’importance du travail périostique. 

L’embryologie et l’anatomie montrent dans le squelette péri- 
choanal un carrefour de points ou de foyers d’ossification étrange- 
ment resserré et complexe, tel que nul autre ne lui est comparable. 
Si l’on parvenait & reconnaitre dans son revétement fertile une 
activité chez l'homme qui manquerait chez la femme, devrait-on 
s’étonner qu'il devienne une des zones d’élections des fibromes 
périostés, dans l’dge précisément ou s’accélére l'ossification de 

_ celle région? 

Mais I’on doit, par contre, tenir pour assuré que les tumeurs de- 
viennent de plus en plus rares. Voila plus de cinquante ans qu’on 
formule périodiquement cette remarque. Depuis leur création, les 
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services de spécialité qui les recoivent, tous, en recoivent certaine- 
ment beaucoup moins que jadis les services de chirurgie générale. 

I] faut donc qu'une cause déterminante soit en voie de disparition. 

Le bon sens indique un facteur possible tour a tour invoqué puis 
rejeté : les végétalions adénoides. 

Les détracteurs avaient raison quand ils soutenaient que linfec- 
tion et que l’hypertrophie de l'appareil lymphoide du rhino-pha- 
rynx n'ont rien de commun avez le développement d’une tumeur 
fibreuse. Les défenseurs signalaient un fait exact, quand ils mon- 
traient la coincidence entre la découverte des végétalions adénoides, 
la vulgarisalion de leur cure radicale et la disparition progressive 
des fibromes naso-pharyngiens. 

On peut concevoir |’étiologie suivante ; 

Le périoste masculin, trés actif, peut réagir 4 l'infection de voi- 
sinage par de |’inflammation puis de l'‘hypertrophie. Cette inflam- 
mation siége trés fréquemment non seulement dans l'amygdale pha- 
ryngée, mais dans l’amygdale tubaire et dans l'appareil lymphoide 
disséminé sur les parois et sur la voite des choanes. Les acinis 
glandulaires et les cryptes pénétrent trés profondément jusque sur 
le périoste ; nous |’avons souvent constalé, une de nos micro-pho- 
tographies prouve ce rapport de contiguité ; elle montre non pas 
quelques culs de sacs glandulaire, mais un véritable adénome. 

La cure radicale passée dans la pratique courante sous forme de 
curettage semi-circulaire, de raclage méthodique du rhino-pharynx 
a supprimé la cause déterminante ordinaire des réactions hyper- 
trophiques du périoste. Une constatation vient a l’apport de cette 
étiologie ; aujourd'hui les porteurs de fibromes naso-pharyngiens 
sont tous originaires de la campagne ot l'adolescence se tient a 
l’abri de la curette. 

En fait le dernier probleme que pose cetle tumeur demeure 
entier : c'est un probléme étiologique. ll reste 4 montrer comment 
elle appartient & la puberté masculine. 
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LES APPLICATIONS MEDICALES 
DE HAUTE FREQUENCE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(Diathermie simple, étincelage, effluvation.) 


Par LEROUX-ROBERT 
Ancien assistant d'Oto-rhino-laryngologie de la Salpétriére. 


Les résultats intéressants de l’électro-coagulation pour le trai- 
tement des tumeurs, semble avoir distrait l’attention des laryngo- 
logistes sur une seule des applications de la haute fréquence. Sous 
le terme impropre de diathermie, un grand nombre d’auteurs nous 
ont déja permis d’apprécier Ja valeur de lélectro-coagulation. 
Disons de suite que |’électro-coagulation n’est qu'un des effets de 
la diathermie (la diathermie des(ructice et chirurgicale opposée a 
la diathermie médicale, souvent rénovatrice), La diathermie n’est 
en outre qu'une des faces mulliples de la haute fréquence, dont 
nous n‘étudierons ici que les applications médicales (diathermie 
simple, élincelage, effluvation.) 


* 


Le nom de d’Arsonvat doit figurer en téte de tout travail sur la 
haute-fréquence. C’est au savant frangais qu’est due la découverte 
des propriétés calorigénes, comme aussi de la plupart des applica- 
tions médicales de ces courants. 

Aussi emploierons nous le terme de d’Arsonvalisation comme 
synonyme des diverses modalités de la haute-fréquence. 


* 


Les courants de haute fréquence, comme |’écrit Lermoyez, sont 
du domaine du merveilleux. Permettons-nous d’ajouter que tard 
venus dans ce domaine, qui leur était encore presque étranger 
en 1913, les laryngologistes y avaient été précédés par les urolo- 
gistes qui en firent une ample moisson d'applications thérapeu- 
tiques. Nous y pouvons encore glaner de belles gerbes. 

Peut-étre regretterons-nous alors d’avoir délaissé si longtemps 
la d’Arsonvalisation au profit de découvertes plus retentissantes 
comme la curiethérapie et la rontgenthérapie. 

Déja quelques tentatives intéressantes d’applications oto-rhino- 
laryngologiques des courants de haute fréquence avaient été faites 
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tantot par des électrothérapeutes (Borprer, Zimmern et Turcuin:) tan- 
t6t par des laryngologistes (Castex, Maurice) tentatives d’ailleurs 
isolées, car un outillage spécial permetlant au laryngologiste de 
faire lui-méme une application facile de ces courants, était encore 
a créer. 


I 


Considérations générales. 


Production des courants de haute fréquence. — Lorsqu’on met 
en relation les bornes d'une bobine d’induction ou d’un transfor- 
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Fig. 14. — Dispositif pour diathermie simple (D, ou bipolaire (BB) ou étince- 
lage, effluvation (E) en unipolaire (B’). 


mateur a circuit magnétique fermé avec les armatures internes 
d’un condensateur, on peut recueillir aux armatures externes des 
courants alternatifs d’un potentiel élevé et ayant de 500.000 a 1 ou 
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plusieurs millions d’oscillations par seconde : ce sont les courants 
de haute fréquence. 

Ces courants oscillatoires d’une forme spéciale (train d'ondes 
décroissantes séparés par de trés longs silences) different des cou- 
rants alternatifs ordinaires par la maniére dont ils se produisent, 
leurs eflets physiologiques et thérapeutiques. 

On sait que la douleur produite par le passage d’un courant 
dans notre organisme, augmente avec le nombre des périodes, 
atteint son maximum vers 2.500 et décroit jusqu’a devenir nulle 
vers 10.000. Les courants de haute fréquence sont donc indolores ; 
ils ne produisent aucun effet moteur ou sensitif. 

Enfin, selon le dispositif employé, on peut obtenir soit des 
courants de basse tension et de grande intensité (production de 
chaleur, diathermie), soit des courants de haute tension et de faible 
intensité (effet mécanique, effluve.) 


Fig, 2. — Appareil pour diathermie simple étincelage et effluvation. 


Appareillage. — Plusicurs appareils ont été proposés (ceux de 
Hertz Boyer, Garrre-p’Arsonvat, Draper). Chacun d’eux peut 
avoir ses avantages. Nous avons choisi l’appareil de Drapier (*) 
pour ses petites dimensions et son poids (d’ou transport facile) et 
son dispositif de sécurité. 


Appareil n° 2 donnant 130041500 m. A. 
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Cet appareil se compose d’un transformateur (SP) a circuit ma- 
gnétique fermé, actionnant une bobine secondaire (BS). Cette bo- 
bine est reliée 4 deux condensateurs (C) séparés par un éclateur 
fonctionnant & air libre, situé sur la partie supérieure de l'appareil. 
L’éclateur (EC) a pointe de platine est réglé a volonté par une vis 
micrométrique (V) au pas de | millimétre qui en faisant varier 
I’écartement des pointes permet d’augmenter ou de diminuer la 
longueur des étincelles, c’est-a-dire de modifier l’intensité. Une 
graduation au 1/10 de millimétre fait connaitre a l’opérateur la 
longueur d’élincelle. L’éclateur a pour but d’actionner les conden- 
sateurs : ceux-ci produisent dans un solénoide primaire (GS) un 
courant de haute fréquence qui par induction actionne un deuxiéme 
solencide (secondaire) (SS) indépendant du premier. C'est sur ce 
solénoide secondaire que sont branchées les électrodes (BBB’). Ce 
dispositif de montage évite au malade et a l’opérateur toute possi- 
bilité de contact avec le courant du secteur. Un systéme de plots 
avec cadran gradué (CG) situé a la partie ,antérieure de l'appareil 
permet d’utiliser un plus ou moins grand nombre de spires, ce qui 
a pour effet d’augmenter le potentiel utilisé. 

L’appareil est commandé par l’opérateur a l'aide d'une pédale (IP) 
permettant d’ouvrir ou de fermer le circuit instantanément. II se 
branche, par simple prise de courant (P), sur la canalisalion élec- 
trique. On peut |’alimenter avec une batterie de 55 éléments de 
2 volts et 40 ampéres. 

Lorsque le courant est continu uhe petite commutatrice est né- 
cessaire pour transformer le courant, 

Pour les traitements d'intensité élevée, l'emploi du milliam- 
péremétre (A) est loujours a conseiller. 

Pour l'utilisation, selon que la manette (M) est abaissée sur la 
connexion D ou E on obtient aux bornes d'utilisation soit des cou- 
rants d'‘intensité pour diathermie simple en bi-polaire, soit des 
courants de tension pour effluvation en unipolaire. 


* 


* 


Il 


Diathermie simple (0u application d’intensité) 


Principe. — Lorsqu’un courant de haute fréquence de grande 
intensité et de faible tension traverse le corps, celui-ci forme 
résistance et selon la Lor pe Joute s’échaulle : 
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(Echauffement = résistance x le carré de l'intensité x le 
temps.) 

Cet échauffement se fait en surface et en profondeur. Selon la 
largeur des électrodes, la chaleur se répartit inégalement, la tem- 
pérature étant plus élevée au niveau de la petite électrode (densité 
électrique). Rappelons qu'on obtient le maximum de chaleur, 
l'électro-coagulation en réduisant au minimum la _ petite électrode. 

En diathermie simple, avec des courants dont l’intensité peut 
cependant dépasser deux ampéres 1/2, on obtient une sensation de 
chaleur élevée, mais supportable, parfois de la sudation locale. 
L’échauffement varie avec les régions et les tissus. I] peut atteindre 
40°5 pour la peau et 41° pour les muqueuses. En dépassant ces 
chiffres (42°) on obtient une sensation douloureuse. Au-dela, les 
effets peuvent-étre dangereux (Gunspan). Mais ces effets sont en 
général modérés par la circulation sanguine qui fait office de 
régulateur. D’ailleurs la sensibilité thermique est essentiellement 
individuelle, 


Indications. — La diathermie simple ou chaleur profonde 
posséde une action révulsive, décongestive, analgésique (Lapst) 
laquelle on peut ajouter une action fondante (Laquerniine). Nous 
analyserons ces différents effets avec chaque indication. 

Des applications de diathermie simple peuvent étre faites au 
niveau du Larynx et de L’oREILLE. 


LARYNX. — Laryngites chroniques. — Des laryngites chro- 
niques, si complétement étudiées par J. Garet, il convient d’éli- 
miner la laryngite nodulaire, les laryngites érosives ou ulcéreuses, 
la laryngite pachydermique, les paralysies laryngées, les laryngites 
compliquant un état nasal, toutes affections relevant d'un trai- 
tement spécial et ne trouvant dans la diathermie simple qu’un 
effet sédatif contre l’élément douloureux. Mais il y a lieu de con- 
server comme justiciable de cette application de chaleur trans- 
pénétrante, les laryngites catarrhales, congestives et hypertensives 
d'une ténacité et d’une pauvreté thérapeutique désespérantes. Nous 
ne pensons pas que pour ces affections le traitement par thermo- 
pénétration ait déja été envisagé avant nous. 


Mode d’actien. — La trans-thermie, comme toute production 
locale de chaleur sur les glandes muqueuses, trouve une indication 
intéressante sur les laryngites catarrhales chroniques. Chez des 
malades toujours entachés d’arthritisme et relevant, selon Sénac 
de la diathése congestive, elle agit dans la profondeur des tissus, 
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comme décongestionnant. Elle exercerait en outre une action fon- 
dante, l’augmentation de température étant susceptible de solu- 
biliser les concrétions uratiques dont peuvent étre imprégnés les 
articulations aryténoidiennes. 

Enfin l’action hypotensive locale des courants de haute fréquence 
est a rechercher dans les laryngites hyperhémiques dénotant soit 
une hyperhémie de cause locale, soit une hyperhémie de cause 
générale (Joat) ou traduisant localement comme I’a écrit Five un 
état d’hypertension générale. 


Mode d’ application. — Une remarque préalable s’impose : toute 
électrode doit étre appliquée directement au contact intime de la 
peau, sous peine de production d’étincelles et de phlycténes ob- 
servées seulement aprés l’ablation de l’électrode. Au point de vue 
dela nature de |’électrode nous choisissons avec Borpter |’élec- 
trode métallique et avec Berconié |’étain, qui sous une épaisseur 
de 1 4 2 millimétres épouse facilement la forme de la région, 


Fig. 3. — Electrode cervicale en étain. 


La grande électrode (électrode indifférente) peut étre appliquée 
sur la région dorsale, interposée entre la peau nue du malade et le 
coussin d'un siége sur lequel il se renverse pour assurer un bon 
contact. Elle est constituée par une plaque de 15 c. m. X 20¢. m. 

La petite électrode (électrode active) de 8 x 10 centimétres est 
appliquée au devant du cou, moulée sur la région grace 4 un mate- 
lassage de tissu spongieux épais de 2 4 3 centimétres maintenu en 
place et pressé par un aide, le malade lui-méme ou un tour de 
bande (fig. 3). 

L’intensité du courant employé d’abord de 500 m. A. peut 
atteindre progressivement 1000 m. A. et méme 1500 m. A. La 
chaleur d’abord agréable, profonde, devient pénible et méme 
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douloureuse au bout de 10 4 15 minutes et l’application doit étre 
suspendue. Les séances sont renouvelées tous les jours ou tous les 
deux jours. 

Les résultats, variables selon les cas sont d’abord un soulagement 
tres net observé par le malade, puis l’amélioration des signes fonc- 
tionnels, enfin l'amélioration ou la disparition des signes objectifs. 


Tuberculose laryngée. — En Amérique W. B. Snow (de New- 
York) semble avoir obtenu de bons résultats de la diathermie dans 
la tuberculose pulmonaire. En ce qui concerne le larynx le champ 
est encore inexploré. 


OREILLES. — Catarrhe tubaire, otite exsudative. — Toutes 
les otites chroniques exsudatives sont justiciables de la dia- 
thermie. Mais c’est principalement dans l’otite moyenne chro- 
nique exsudative 4 répétition avec catarrhe tubaire que la chaleur 
agissant profondément donne les résultats les plus appréciables. 
Dés les premiéres applications diathermiques, la sensation de plé- 
nitude de la caisse s'amende, |’exsudat disparait, la trompe d’Eus- 
tache se libere et en quelques séances |’audition se rétablit nor- 
malement. Pour en enrayer le retour, il est souvent nécessaire de 
poursuivre le traitement entre les poussées. 


Mode d'action. — Nous pensons qu’ici la transthermie agit 
comme dans les épanchements pleuraux (CL. Saperton, Berconit) et 
que le liquide se résorbe du fait d'une hyperhémie active et d’un 
changement dans |’état colloidal de |’exsudat. L’action sur les 
microbes admise par Laqueur a été discutée. 


Otites séches. — La thermo-pénétration trouve une indication 


intéressante dans les lésions scléreuses et les processus fibro- 
adhésifs cicatriciels de l’oreille moyenne. 


Mode d’action. — Nacetscuminr a montré, radiographies en 
mains que la diathermie était susceptible d'agir sur les épaississe- 
ments inflammatoires et les incrustations calcaires des séreuses et 
ligaments articulaires, des grandes articulations, C'est & une action 
analogue que nous rapportons les résultats obtenus dans les otites 
séches scléreuses et cicatricielles. La chaleur pénétrante assouplit 
la cicatrice, rend partiellement la mobilité aux articulations 
frappées d’ankylose ou d’arthrite. La fonte des concrétions cal- 


caires tympaniques a été notée mais ne s’obtient qu’ultérieu- 
rement. 
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Mode d’application. — En Allemagne, quelques travaux ont 
‘ paru sur les applications de la diathermie simple aux affections de 
Yoreille Hans Gertacn, Hamm). En France, 
Maurice semble avoir été le premier 4 appliquer la diathermie a 
l’otologie, en l’associant toutefois 4 la rééducation auditive kinési- 
phonique. Les résultats signalés sont intéressants. Nous ne pensons 
pas cependant que la kinésiphonie soit indispensable. Les effets de 
la diathermie d’aprés son auto-observation sont a enregistrer. 
L’expérience était faite avec des électrodes, en terre glaise, de sur- 
faces inégales recouvertes d’une feuille de plomb perforées pour 
laisser passer le pavillon. L’application est symétrique, simultanée, 
bi-auriculaire. 

L’auteur ne note aucun trouble dangereux. A l’ouverture et a la 
fermeture du courant, léger vertige (a la premiére séance) puis 
vers 7/10 ou 8/10 d’ampére, sensation de plénitude et ronflement 
de tonalité grave. Au niveau des électrodes, sensation de chaleur, 
parfois picotements par application défectueuse. Au point de vue 
de l’élévation de-la température générale, avec un ampére pendant 
une demi heure on peut enregistrer de 1/10 & 4/10 de degré. 

Quant a l’intensité du courant, elle peut atteindre 1 amp. 1/2, 
sans provoquer de vertiges malgré une chaleur locale intolérable 
au bout de 10 minutes. D’ailleurs il existe des variations indivi- 
duelles (hypo et hypersensibilité thermique). Tel malade peut 
supporter jusqu’A 2 ampéres. Il faut avec ces sujets hyposensibles 
user de prudence et ramener I’intensité du courant a 1 ampére au 
bout de quelques minutes. 


Technique parliculiére. — Notre technique différe de la pré- 
cédente. Nous avons supprimé les électrodes humides et notam- 
ment celles en terre anglaise comme susceptibles d’augmenter trop 
sensiblement la température au niveau de la peau ainsi que le fait 
remarquer justement Boroier. Des électrodes en étain non recou- 
vertes nous paraissent préférables surtout dans une région ou 
comme celle de l’oreille l’effet doit étre obtenu trés prés de la sur- 
face des électrodes. Nous avons fait construire par Drapier des 
électrodes en fer 4 cheval pouvant s’appliquer sur les téguments 
des 3/4 du pourtour de l’oreille (le 1/4 antéro-supérieur excepté). 
La largeur de chaque branche est de 5 centimétres, son épaisseur 
de 1 42 millimétres (fig. 4). 

Appliquée nue, sur la peau nue, elle recouvre les régions mas- 
toidienne, infra et pré auriculaire. Quant a |’électrode indifférente, 
elle sera placée sur la région dorsale ainsi que nous l'avons indiqué 
pour la diathermie simple laryngée. L’application peut étre bi-auri- 
culaire, 
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L’intensité du courant, surtout pour les premieres applications - 
sera faible (100 4 200 m. A.) puis progressivement augmentée 
pourra atteindre le chiffre de 1000 m. A. a 1 200 m. A. Les séances 
quotidiennes ou espacées de 2 en 2 jours seront de 5 minutes ou 
plus selon le degré de température endurée par le malade. II est 
nécessaire de se rappeler qu’en vertu de la loi de Joute |’échauffe- 
ment est fonction du temps. 


DRAPIER.~ 


Fig. 4. — Electrode auriculaire en étain. 


Résultats. — La diathermie simple appliquée 4 loreille est une 
méthode encore récente mais digne de fixer l’attention. I] semble 
qu'elle constitue un traitement de choix pour l’otite exsudative a 
répélition. Son action sur les otites seéches parait surtout marquée 
sur les formes cicatricielles, ou 4 la période de présclérose. Nous 
verrons d’ailleurs comment la diathermie en ce qui concerne 
les otites exudatives ou séches doit utilement se combiner a 
l’effluve de condensation. 


Effluvation et Etincelage (ou application de tension) 


Principe. — Si l’on prend un solénoide parcouru par des cou- 
rants de haute fréquence a basse tensionet que l’on place a l’inté- 
rieur un second solénoide formé de spires plus nombreuses et 8 fils 
plus fins on pourra recueillir aux bornes dece solénoide des courants 
de haute fréquence, de haute tension: (dispositif de Testa). Au lieu 
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.d’étre emboités l'un dans l’autre, ils peuvent étre dans le prolon- 
gement kun de l'autre (résonateur de Oupin, qui permet d’élever la 
tension et de régler la résonance, voir fig. HT. 

Lorsque le solénoide primaire est traversé par des décharges des 
condensateurs, le solénoide secondaire émet des effluves lumineux 
sous forme d’aigrettes violettes. On peut localement utiliser soit 
Veffluve de condensation (émanant de l’excitateur métallique ou 
du tube 4 vide), en relation avec le résénateur de Ovupin, soit 
Pétincelle de condensation qui jaillit entre l’excilateur et la peau. 
I/ozone qui se dégage au niveau de l’électrode peut trouver en 
outre des applications thérapeutiques. 

On a récemment essayé une classification des élincelles, classifi- 
cation d’ailleurs tout empirique. Nous proposons un schéma selon 
les effets. 

Avec l'appareil utilisé en bipolaire on obtient : 

L’étincelle carbonisanle (petite et chaude) avec un maximum 
d'intensité et un minimum de tension, effet de l’électro-coagulation 
mais a distance, effet thermique. 

L’étincelle de fulguration (longue et peu chaude) avec un mi- 
nimum d’intensité et un maximum de tension, effet mécanique du 
courant, 

Avec l'appareil utilisé en unipolaire on obtient sur le circuit 
d'intensité une ¢tincelle dite froide ; enfin sur le circuit de tension, 
létincelle de condensation froide. 

C’est surtout les applications de cette derniére que nous étu- 
dions ici. . 


Indications. — Les applications de tension, selon leur mode 
d'emploi, peuvent étre ulilisés pour la recherche d’effets sédatifs, 
anlispasmodiques, révulsifs, décongestionnants (Zimmer et Turcuin!) 
ou loplasiques et réparateurs (Ouprn). Nous faisons volontairement 
silence sur la fulguration (De Keating Heart Doyen) puisque nous 
n’avons en vue dans cette étude que les applications médicales de 
la d’Arsonvalisation. 

Depuis quatre ans nous avons constamment appliqué dans notre 
spécialité les différentes modalités de la tension (effluves et étin- 
celles de condensation) en adaptant aux affections oto-laryngées 
les méthodes générales de la haute fréquence et en créant l’instru- 
mentation nécessaire. 

Nous pouvons aujourd’hui nettement affirmer avoir obtenu des 
résultats tant6t appréciables, parfois tout a fait remarquables 
d’autant plus qu'il s’agissait souvent d’affections pour lesquelles 
d'autres thérapeutiques avaient été employées sans succés. 
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NEZ. -- Acné, couperose. — Oupin, Jauin avaient déja noté 
leffet décongestionnant de leffluve. Ses propriétés vaso-motrices 
ne sont pas contestables et peuvent étre employées dans toutes les 
manifestations phlegmasiques chroniques, superficielles ou pro- 
fondes. La rougeur du nez, lige le plus souvent aux états hépato- 
gastriques doit étre traitée et peut étre guérie par la haute fré- 
quence. Dans notre pratique nous employons l’effluve doux sans 
production de chaleur que nous donne |'électrode de Mac Intyre. 
Un assez grand nombre de séances est nécessaire. 


Lupus tuberculeux nasal. — L’élincelle de condensation ne 
semble pas avoir donné dans cette affection les résultats attendus. 
En revanche, Guitt0z, puis Streser (de Munich) ont montré que 
la petite étincelle de fulguration par son action mécanique et élec- 
trolytique, produisait une réaction inflammatoire suivie d’élimi- 
nation puis de cicatrisalion des tissus. Nous n’avons pas d’obser- 
vations personnelles, mais ces indications sont a relenir pour des 
applications, le cas échéant. 


Fissure nasale. — A la partie antérieure et postérieure des 
narines, on observe parfois des fissures douloureuses et tres lentes 
a cicatriser. L’analogie avec la fissure sphincteralgique peut étre 
évoquée. Ici, l’électrode métallique est inutile. L’application de 
l'électrode condensatrice suffit 4 supprimer la douleur et a pro- 
voquer une rapide réparation des tissus. 


Eczéma des narines. — Cette affection tenace activée par le 
grattage et susceptible de complications (impétigo, furoncles) est 
tout a fait justiciable de l’effluvation. Le prurit disparait dés les pre- 
miéres applications et en un nombre de séances variable, selon le 
degré de laffection les tissus se décongestionnent et la poussée 
eczémateuse s‘éteint. Comme le fait justement remarquer Zimmern, 
il ne faut rien attendre de |’étincelle qui bien au contraire produit 
une révulsion, mais l'effluve doux et non irritant produit la plus 
prompte modification. Un grand nombre de nos malades ont été 
guéris par ces applications. 


Autres affections cutanées nasales. — Les verrues, les an- 
giomes plan (Benconié) les naevi pigmentaires couverts de poils 
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(Aspinnwat Jupp) les cicatrices chelofdes que l’on peut observer 


au niveau de la région nasale sont justiciables de I’étincelle de 
condensation. 


FOSSES NASALES. — Plus que le vestibule, les fosses nasales 
sont du domaine exclusif du spécialiste. L’exiguité de la région 
rend d'ailleurs ces applications. impossibles sans un_ outillage 
spécial. 


Instrumentation. — Nous n’avons pas trouvé parmi les instru- 
ments destinés aux applications de haute fréquence d’électrodes 
susceptibles de pénétrer dans les fosses nasales et d’y étre maniées 
aisément : aussi avons-nous fait construire & cet usage deux séries 
d’électrodes. 


Fig. 5. — Electrode rétro-nasale, & vide en verre (forme adénotome) 
de Leroux-Robert. 


1° Un jeu de deux A EN veRRE permettant de 
pratiquer de condensation et l’effluve : 

lune, rectiligne et aplatie est active sur une longueur de 8 cen- 
timétres. Elle mesure extérieurement 5 millimétres de large sur 


2mm. 1/2 d’épaisseur. Elle pénétre facilement jusqu’au ca- 
vum (fig. 6) ; 


Fig. 6. — Electrode nasale en verre. 


l'autre droite sur 10 a 12 centimétres est coudée a angle droita 
son extrémilé et épanouie en éventail ayant un développement de 
2 centimétres 4 2 cent. 5. Elle peut étre introduite dans le cavum 
par voie buccale a la fagon d’un adénotome (fig. 5). 

2° Une électrode mératiique MALLEABLE pour l'effluvation. Cette 


électrode est gainée d’un tube de caoutchouc hermétiquement 
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clos ("). Longue de 15 centimétres, elle peut étre repliée sur elle- 
méme, prendre les formes les plus diverses pour étre dirigée en 
tous sens et alteindre les meats, le cavum dans ses points les plus 
difficiles d’accés, par voie buccale ou par voie nasale (fig. 7 et 8). 


* 
* * 


Rhinorrées. — Déja signalés par Casrex, les effets de la haute 
fréquence dans les rhinorrhées méritent d’étre étudiés 4 nouveau. 
Nous avons récemment établi en synthétisant les travaux mo- 
dernes, une classification nouvelle des rhinorrhées (R. de sécré- 
tion, R. de choc et d’absorption, R. d’élimination, R. réflexes). 
Les rhinorrhées de sécrétion, de causes glandulaires (altération de 
la muqueuse ou des glandes) et les rhinorrées réflexes de cause 
nerveuse (hyperesthésie sensitive ou sensorielle) nous paraissent 
seules devoir bénéficier du traitement par les effluves qui agissent 
dans le premier cas par leur effet rénovateur, dans le second, 
par leur effet sédatif. Dans toute une série de malades ou les trai- 
tements habituels n’avaient fait qu’exacerber la rhinorrhée, nous 
avons obtenu des résultats intéressants. Ces résultats se main- 
tiennent si on ne cesse pas la cure d’effluvation dés la disparition 
de la rhinorrhée. 


Rhinites infectieuses. — Nous n’avons pas l'expérience per- 
sonnelle des effets de la haule fréquence dans les rhiniles infec 
tieuses, mais il est & supposer que la d’Arsonvalisation donnerait ici, 
aussi bien que dans la métrite du col utérin, des résultats appré- 
ciables et & rechercher, grace & ses effets décongestifs, révulsifs et 
peut-étre bactéricides. 


Rhinite hypertrophique simple. —- L’eflicacité habituelle des 
traitements classiques (galvano ou turbinotomie) ne nous a pas 
incité a rechercher les effets de la haute fréquence dans cette 
affection. 


Rhinite atrophique fétide ozéneuse. — Ici, bien au con- 
traire nous avons une expérience déja longue de la question 
(v. Rosert-Leroux, La Consullation, n° 1, mars 1922). Les appli- 


(1) L’étanchéité, denc la qualité de cette gaine ‘de caoutchouc pour |’efflu- 
vation doit étre parfaite. Toute solution de continuité, si minime soit elle, 
provoque une étincelle chaude et douloureuse. Cette gaine doit étre en ca- 
outchouc moulé et non soudé. 
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Fig. 8. — Maquettes des formes variées 
a donner a l’électrode malléable pour 
effluvation des méats inférieur et supé- 
rieur (I. II.) et du casum (III. 1V. V). 


Fig. 9. — Electrode spéciale pour inha- 
lation d’ozone. 


HC 


dvi 


Fig. 7. — Electrode nasale métallique, malléable, gainée de Leroux-Robert, 
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cations de la haute fréquence au traitement de l’ozing semblent 
avoir déja attiré l’attention de certains auteurs (Cotter et Borpier, 
Zimmern et Genpreavu, Curcuort, Luciert) sans que cette méthode ait 
connu la faveur qu’elle mérite. Depuis plus de quatre années, nous 
" avons systématiquement appliqué a tous nos ozéneux les courants 
de haute fréquence. Ce traitement nous a paru trés supérieur 4 
toutes les thérapeutiques classiques auxquelles il peut d’ailleurs 
étre associé. Nous en préciserons ultérieurement les détails dans 
une étude d’ensemble. 


Mode d’aclion. — L’action bactéricide des efffuves n’est pas 
suffisamment prouvée pour que la recherche de |’auto-vaccination 
puisse étre négligée. L’auto-vaccin préparé avec tous les germes 
est actuellement le meilleur agent bactéricide de cette affection. 
Son efficacité se juge & la disparition de l’odeur. Mais la haute 
fréquence posséde a un degré trés élevé un effet trophique et oulo- 
plasique, congestif et cicatrisant auquel vient s’ajouter l’action de 
ozone naissant dégagé au niveau méme de l’électrode et dont 
Foy a montré l’efficacité thérapeutique. A cet effet nne électrode 
spéciale permettant la production et l’inhalation d’ozone peut étre 
employée (fig. 9). 

Sous l’influence des effluves et des étincelles on remarque une 
sécrétion plus abondante de la muqueuse facilitant I’élimination 
des crodites. Mais surtout on observe que la surface de sécrétion 
ozéneuse diminue et que les crodtes quand elles ne sont pas sup- 
primées, sont réduites a l'état de minces pellicules sans adhé- 
rences. La muqueuse, de pale et séche quelle était tend a re- 
prendre peu peu sa coloration normale. C’est le moment opportun 
pour tenter la restauration prothétique ou chirurgicale de la fosse 
nasale encore élargie. 


Mode d’application, — Aprés avoir nettoyé la muqueuse au 
porte coton, en ayant soin de ne pas la faire saigner, on pratique 
un badigeonnage avec une pommade composée (quinquina et 
aldéhyde formique, etc., selon notre formule) ayant pour but de 
produire une hypersecrétion intense, sorte de lavage exosmolique. 
L’application des courants de haute fréquence se fait d’abord sous 
forme d’effluves généralisés sur la totalité de la pituitaire, a l’aide 
de l'électrode métallique gainée, modelée sur la fosse nasale 
élargie et en tenant compte du siége et de l’étendue des lésions; 
ensuite sous forme de pluie de petites étincelles de condensation 
en utilisant I’électrode 4 vide en verre droite, soit nue, soit 
entourée d’un petit drain perforé ménageant des fenétres, véri- 
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tables meurtriéres de décharges permettant de localiser la mitraille 
d’étincelles en certain point, spécialement visé ou la muqueuse 
altérée est le siége des croitites. 

On applique de la méme maniére dans le cavum I'électrode mé- 
tallique malléable et l'électrode coudée en verre. Cette derniére 
peut étre isolée dans son trajet buccal, i’extrémité restant seule 
active. En ce qui concerne I’application dans le cavum, il suffit de 
promener les électrodes en les déplacant transversalement. Les 
séances doivent étre répétées tous les deux jours. Leur durée est 
de 5 4 10 minutes, mais peut étre prolongée sans inconvénient. 


Résultats. — Les résultats, trés favorables dans la presque tota- 
lité des cas sont plus ou moins rapides et complets. Ils ne sont 
d’ailleurs pas toujours en rapport avec le degré de I'affection. II 
semble méme qu'une atrophie assez marquée de la fosse nasale 
favorise parfois l’application du traitement, en permettant |’évo- 
lution plus facile des électrodes. Pour tous nos malades, le dia- 
gnostic d’ozéne a été fait cliniquement et bactériologiquement. 
N’ont été déclarés ozéneux que des malades porteurs de la flore 
habituellement rencontrée dans cette affection. Tous ont été 
traités par applications d’effluves et d’étincelles, dans les fosses 
nasales et le cavum. 

1° Groure. — Odeur caractéristique mais intermittente. Crodtes 
peu adhérentes, peu nombreuses, humides, siégeant surtout dans 
le rhino-pharynx. Cornets peu atrophiés. Traitement relativement 
long. Résultat complet le plus souvent. 

2° Groure, — Odeur marquée et continue. Crodtes adhérentes 
nombreuses, avec sécrétions, siége nasal et retro-nasal, nécessitant 
un lavage quotidien. Cornets encore apparents bien que trés 
atrophiés et couverts de croites. Lésions de la muqueuse qui 
saigne facilement. Amélioration assez rapide, parfois guérison 
méme dans les cas d’échec des auto-vaccins, 

3° Groure. — Odeur repoussante. Crodtes adhérentes séches 
moulant entigrement les fosses nasales nécessitant plusieurs 
lavages par jour. Cornets disparus. Muqueuse saignante. Amélio- 
ration lente, traitement long mais toujours trés appréciable dans 
les cas ou aucune thérapeutique n’avait donné de résultat. Parfois 
guérison clinique compléte. Dans les cas les moins favorables 
(1/3 des cas) un seul lavage ou deux lavages par semaine restent 
seuls nécessaires. 

En résumé, aucune thérapeutique de l’ozéne ne semble aussi 
efficace et nous avons le plus grand espoir d’améliorer encore ces 
résultats en perfectionnant !’instrumentation et la technique. 
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SINUS. — Toutes nos recherches ont porté sur le sinus frontal, 
peut-étre en raison de l'intérét plus immédiatement chirurgical des 
autres sinus maxillaire ou sphénoidal. 


Sinusites frontales. — La thérapeutique d'un certain groupe 
de sinusites frontales est d'actualité. Elle ajoute une page a l'étude 
si intéressante de H. Luc sur le cATARRHE AIGU DOULOUREUX DE 
L’ANTRE FRONTAL, Considéré 4 juste titre par l’auteur comme une 
forme spéciale d'infection « caractérisée par l’accumulation de 
mucus dans |’antre frontal et ses difficultés d’en sortir soit du fait 
de sa grande viscosité, soit par suite d'une étroilesse anormale du 
conduit fronto-nasal. 

Nous ne nous éloignons pas des vues de l'auteur en admettant 
que l’obstruction du canal frontal par une inflammation de sa mu- 
queuse transformant le sinus en cavité close, devenu de ce fait dou- 
loureuse et remplie de mucus ainsi qu’il est fréquent de l’observer 
au niveau de l’appendice ou de la trompe d’Eustache, est une des 
causes, sinon la seule, du catarrhe aigu frontal douloureux. Les 
applications libératrices des courants de haute fréquence donnent 
un apergu intéressant sur la pathogénie de cette affection. 


Mode d'action. — L’effet sédatif de la douleur nous semble le 
premier en date. L’action décongestive sur la muqueuse du canal 
fronto-nasal et parallélement la libération du contenu du sinus se 
font presque dans le méme temps. 


Mode d’application. — L’application est des plus simple, il suffit 
de porter une électrode a vide, en verre au contact de la région 
frontale pour assurer une eflluvation suflisante. L’électrode courbe 
en forme d’arc est spécialement indiquée pour cette application. 


Généralement, au bout de quelques minutes et dés la premiére 
séance la douleur a disparu. 


Résultats. ~ Je pourrais citer un grand nombre d’observations 
personnelles d’importance et d’intérét gradués de sinusites dont le 
premier terme est parfois la céphalée frontale. Un de nos amis, la- 
ryngologiste, pourrait témoigner par son auto-observation du sou- 
lagement rapide d’un accés de céphalée violent guéri en quelques 
secondes par l’effluvation. Remarquons que les céphalées d'origine 
sphéno ethmoidales récemment décrites par Durourmenter, Ca- 
nut, etc., doivent bénéficier de cette thérapeutique. Nous résu- 
merons d’autre part une de nos observations la plus caractéristique 
d'un catarrhe aigu frontal douloureux. 
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Observation. — M™° S, 35 ans nous est adressée en février 1922 
par notre confrére et ami Gérarp pour des douleurs trés vives du 
sinus frontal gauche, survenues depuis plusieurs semaines a la 
suite d’un coryza et qui ne lui laissent aucun répit. Elle a consulté 
plusieurs laryngologistes et parmi les plus eslimés de notre spécia- 
lité. Tous sont d’avis d’intervenir chirurgicalement. Elle a, refusé 
l’opération. Puis elle est venue nous trouver nous demandant s’il 
était possible de l’éviter et dela soulager médicalement. Si nous 
n’avions pas eu |’expérience de cas antérieurs nous aurions nette- 
ment refusé. Nous avons proposé un traitement d’essai. II n’existe 
aucun gonflement extérieur, mais une douleur spontanée trés vio- 
lente exacerbée par la pression. La fosse nasale est normale, peut- 
étre un peu plus rouge au niveau du cornet supérieur. La translu- 
mination donne un peu d’opacité. La radiographie montre une 
ombre assez nelte du sinus gauche. 

Nous appliquons au niveau du sinus frontal l'effluve de conden- 
sation en utilisant l'électrode a vide en arc. Dés la premiere appli- 
cation, la malade est soulagée. Elle ne manqua pas au rendez-vous 
du lendemain, me dit avoir reposé tranquille et ne plus souffrir 
spontanément. Moucha-teelle un peu les jours suivants un mucus 
empesant le mouchoir? En tous cas elle ne moucha jamais de pus 
ne conserva comme seul symptéme dés le premier jour du traite- 
ment qu'une trés légére sensibilité 4 la pression et guérit complete- 
ment en moins de 10 applications. 


AMYGDALES, — Algies amygdaliennes. — Nous avons em- 
ployé l’effluve pour hypertrophie congestive chronique douloureuse 
des amydales d’origine probablement rhumatismale chez deux ma- 
lades qui refusaient le morcellement et chez lesquelles l'hyper- 
trophie persista mais les phénoménes douloureux disparurent. 


Ulcérations amygdaliennes. — Les effets de l’étincelle de 
haute fréquence sont signalés pour le traitement des ulcérations 
atones. Ils ont été recherchés par nous chez deux malades présen- 
tant de petites ulcérations de nature mal déterminée siégeant a 
Pinsertion du pilier antérieur sur la langue. En 6 ou 8 séances ces 
ulcérations pourtant résistantes depuis longtemps aux applications 
de topiques furent cicatrisées. 


LARYNX. — Algies laryngées, — L’application de |’électrode 
a vide trouve encore son indication au niveau de la région cervicale 
contre les phénoménes douloureux arthritiques ayant comme siége 
les articulations laryngées. 
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OREILLES. — Eczéma du conduit. — Comme pour l'eczéma 
narinaire, l’effluve douce et non révulsive est le seul mode d’applica- 
tion. Lé traitement est parfois plus long qu’au niveau du vestibule, 
le gonflement du conduit rendant dans certains cas, difficile l’intro 
tion de l'électrode. 


Otaigies, mastodynies. — L’action sédative d’une pluie de 
petites étincelles de condensation est le plus souvent rapide, que 
l’application en soit faite dans le conduit auditif, les régions pré ou 
rétro- auriculaire. 


Otite exsudative. — L’eflluvation s’associe utilement a la dia- 
thermie simple pour le traitement de l’otite exsudative. I] semble 
que l’eflluve agisse ici, moins sur l’exsudat lui-méme que sur la 
muqueuse. Ia décongestion de la caisse et de la trompe favoriserait 
la perméahilité tubaire et l’évacuation du liquide. En outre, au cas 
d’obstruction tubaire habituelle, un traitement prolongé est sus- 
ceptible d’éviter les récidives de ]’otile avec exsudat. 


Otites séches, oto-sclérose, otites fibro-adhésives. — Dans 
la premiére partie de cette étude, nous avons montré les effets ca- ' 
loriques de la diathermie simple sur Iolite seche soit pour assou- 

plir les brides cicatricielles, soit pour fondre les concrétions arti- 
culaires. Dans les applications d’efliuves, l’eflet cherché est avant 

tout décongestif. 

Dans lotite oto-sclérose et l'otile cicatricielle, l’application di- 
recte de l’électrode 4 vide soit dans le conduit auditif, soit dans les 
régions péri-auriculaires a pour effet de décongestionner loreilfe 
interne et d’abaisser la tension labyrinthique (MoutiEr). L’amélio- 
ration des vertiges, parfois la disparition immédiate des bourdon- 
nements traduisent cet abaissement de tension. La circulation de- 
vient meilleure, la claudication intermittente de l‘auditive disparait 
et l'audition tend a devenir normale. 

Outre ces effets décongestif et régulateur, il est possible que 
l’eflluve exerce sur l’oreille une action kinésique spéciale, un mas- 
sage vibratoire dont l’extréme rapidité (5004 1 million et plus par 
seconde) est fonction du nombre des oscillations. 


Résultats. — Les résultats, variables selon les cas sont le plus 
souvent rapides surtout en ce quiconcerne les bruits subjectifs, 
vertiges, bourdonnements, sensation de plénitude. En ce qui con- 
cerne l’hypoacousie, les résultats different selon du malade, 
‘age et le degré de la lésion. Chez des enfants porteurs d’otites 
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A PROPOS DE L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
ET DE L'HISTOGENESE DES TUMEURS 
D'ORIGINE DENTAIRE 

Les conceptions classiques, relatives & l’anatomie pathologique et a 
Vhistogénése des tumeurs des machoires d’origine dentaire, sont bien 
connues. Elles reposent sur les travaux de Matassez et Gatippg. 

On ne peut les comprendre qu’é la lumiére du développement de la 
dent, constituce, comme I’on sait, par la fusion de deux ébauches, épi- 
théliale et conjonclive. De cette double origine, il résulte que les néofor- 
mations secondaires seront simples, si un seul tissu est en cause, ou 
mixtes, épithélio-conjonctives, si les deux éléments y ont contribué. Les 
tumeurs simples reléveront, naturellement, d’une inclusion plus pré- 
coce que les tumeurs mixtes et l’ébauche épilhéliale, adamantogéne, en 
avance sur l’ébauche conjonctive, donnera naissance & des néoplasies 
plus rapidement différenciées que celles qui proviennent de l'appareil 
dentino-cémentogéne. 

Suivant la prédominance de tel élément constitutif, l'association plus 
ou moins poussée des deux fissus et par rapport au stade de développe- 
ment du follicule dentaire, les tumeurs pourront étre classées (?) en 
prodontomes, odontomes ou folliculomes et métodontomes. 

Les prodontomes, habituellement de nature épithéliale, développés 
aux dépens des débris paradentaires, seraient surtout des adamantomes 
purs. Rarement conjonctifs, ils prennent alors le type décrit par Broca 
sous le nom d’odontomes embryo-plastiques. Kystiques quelquefois, ils 
sont multiloculaires. 

Les odontomes (folliculomes) sont mixtes et naissent aux dépens d’un 
follicule avorté ou d'un follicule régulier de la 17° ou de la 2¢ dentilion, 
avec absence, par conséquent, ou inclusion, de la dent correspondante. 
Tumeurs solides, ce sont les odontomes odontoplastiques de Broca (par- 
fois composés quand le néoplasme comprend plusieurs dents rudimen- 
taires) ; tumeurs liquides ce sont les kystes dentiféres. 

Les métondontomes sont des formations tardives, en rapport avec une 
dent normalement évoluée et constitués surtout aux dépens du tissu 
conjonctif. Ce seront les odontomes coronaires ou radiculaires de Broca, 
diffus ou circonscrits et, de méme, les kystes appendiculaires, au déve- 
loppement desquels contribue essentiellement un élément inflamma- 
toire. 


(1) Voir: Pathologie externe. Tome II, « Téte, cou, rachis », par Oxynczyck. 
pp. 233 et seq. (J. B. Bailliére, éd, 1916). 
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A PROPOS DE L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
ET DE L’'HISTOGENESE DES TUMEURS 
D’ORIGINE DENTAIRE 


Les conceptions classiques, relatives & l’anatomie pathologique et a 
Vhistogénése des tumeurs des machoires d’origine dentaire, sont bien 
connues. Elles reposent sur les travaux de Matasssz et Gatipps. 

On ne peut les comprendre qu’é la lumiére du développement de la 
dent, constituée, comme I’on sait, par la fusion de deux ébauches, épi- 
théliale et conjonclive. De cette double origine, il résulte que les néofor- 
mations secondaires seront simples, si un seul tissu est en cause, ou 
mixtes, épithélio-conjonctives, si les deux éléments y ont contribué. Les 
tumeurs simples reléveront, naturellement, d’une inclusion plus pré- 
coce que les tumeurs mixtes et l’ébauche épithéliale, adamantogéne, en 
avance sur l’ébauche conjonctive, donnera naissance & des néoplasies 
plus rapidement différenciées que celles qui proviennent de l'appareil 
dentino-cémentogéne. 

Suivant la prédominance de tel élément constitutif, l'association plus 
ou moins poussée des deux fissus et par rapport au stade de développe- 
ment du follicule dentaire, les tumeurs pourront étre classées (1) en 
prodontomes, odontomes ou folliculomes et métodontomes. 

Les prodontomes, habituellement de nature épithéliale, développés 
aux dépens des débris paradentaires, seraient surtout des adamantomes 
purs. Rarement conjonctifs, ils prennent alors le type décrit par Broca 
sous le nom d’odontomes embryo-plastiques. Kystiques quelquefois, ils 
sont multiloculaires. 

Les odontomes (folliculomes) sont mixtes et naissent aux dépens d’un 
follicule avorté ou d'un follicule régulier de la 17¢ ou de la 2e dentition, 
avec absence, par conséquent, ou inclusion, de la dent correspondante. 
Tumeurs solides, ce sont les odontomes odontoplastiques de Broca (par- 
fois composés quand le néoplasme comprend plusieurs dents rudimen- 
taires) ; tumevrs liquides ce sont les kystes dentiféres. 

Les métondontomes sont des formations tardives, en rapport avec une 
dent normalement évoluée et constitués surtout aux dépens du tissu 
conjonctif. Ce seront les odontomes coronaires ou radiculaires de Broca, 
diffus ou circonscrits et, de méme, les kystes appendiculaires, au déve- 
loppement desquels contribue essentiellement un élément inflamma- 
toire. 


(1) Voir: Pathologie externe. Tome II, « Téte, cou, rachis », par Oxynezyc. 
pp. 233 et seq. (J. B. Bailliére, éd, 1916). 
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La clinique montre, chaque jour, ces diverses formations, mais la fré- 
quence de chacune d’elles est trés variable. Leur gravité ne lest pas 
moins et, s’il est de tradition de considérer les kystes et épithéliomas 
adamantins comme de méme nature, la malignité de ceux-ci est relative 
et la récidive des premiers, toujours considérés comme bénins, sous la 
forme des seconds, bien que donnée comme possible, est tout a fait 
exceptionnelle. 

En outre, la pratique de la pathologie dentaire révéle fréquemment de 
petites formations, grosses comme un pépin de raisin ou un petit pois, 
coiffant apex d’une dent malade, donnant & 1a radiographie l'image 
d’une petite zone de raréfaction osseuse et connues sous le nom de gra- 
nulomes. Ces granulomes, aux yeux de l'observateur expérimenté, 
apparaissent bien comme des ébauches de kystes; entre un granulome 
volumineux et un kyste minime, il n’y a pas, semble-t-il, de différence 
clinique appréciable. 

C’est & ce granulome que Detater et Bercuer viennent de consacrer 
une monographie intéressante (1). Leur travail comporte la premiére 
étude approfondie du granulome, au point de vue anatomo pathologique 
et, sur les constatations qu’ils ont ainsi relevées, ils esquissent une 
théorie uniciste de Vhistogénése des tumeurs des michoires qui, sans 
s’éloigner des bases essentielles de Matasssz et Gatippe, fait du granu- 
lome la cellule mére, en quelque sorte, de ces tumeurs secondairement 
différenciées en kystes, en épithéliomas adamantins et en sarcdmes. 


. 


Les débris épithéliaux paradentaires ont un siége de prédilection, qui 
explique la localisation des divers accidents auxquels ils sont suscep- 
tibles de donner naissance. Detater et Bercner en décrivent deux 
groupes: l’un radiculaire, para-apexien surtout, situé au débouché du 
canal radiculaire et l’autre, intra-osseux, qui reste dans la paroi alvéo- 
laire aprés la chute de la dent de lait et parait devoir jouer un role dans 
la genése des epulis. (Revue de Stomatologie, n° 5, 1923, fig. 2 et n° 6 
fig. 22). 

Le granulome est une formation mixte: il contient des éléments épi- 
théliaux et des éléments conjonctifs. Ces derniers sont représentés par 
un tissu jeune, hyperplasié, bourré de mononucléaire et de plasma- 
zellen. Le tissu épithélial est disposé, au milieu du précédent, a l’inté- 
rieur de la coque fibreuse périphérique, d'une facon particuliére. La 
coupe revét la forme d’un croissant dont |’épaisseur est occupée par du 
tissu conjonctif et dont le bord concave est bosselé: « l’épithélium 


(‘) Detater et Bercuer. — Le granulome paradentaire (Revue de stomato- 
logie, 1923. n°s 5, 6, 7) et de l’unité pathogénique des tumeurs des machoires 
(Presse médicale, 1923, n° 48, 16 juin, pp. 539 et seq.). 
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revét ce bord concave et ces bosselures, puis, entre ces derniéres, qui 
font figure de papilles, il s'infiltre en trainées allongées qui vont du 
centre a la périphérie, comme des rayons de roue... Arrivées tout prés 
de la coque fibreuse, ces trainées s’aplatissent, s’étalent en T et leurs 
bras horizontaux vont au devant des voisins, pour les rejoindre quelque- 
fois ». Les cellules se répartissent en deux types : une assise génératrice 
de cellules cubiques et des cellules centrales, polyédriques qui prennent 
par endroits l'aspect de cellules adamantines différenciées. 


Fig 2 (Observation 4, Detarosse), Epithélio-granulome typique (Gross. 65 fois). 

1, capsule dont lez strates intérieures sont dissociées par des amas de mo- 
nonucléaires (2). — 3, digilation épithéliale s’élalant en T a la périphérie oii el'e 
est nette, confondant ses bords avec le conjonctif vers le centre. — 4, bourgeons 
myxoides déprimant 1l'épithélium, ou encerclés par lui en ilots ;5). La racine 
avait sa place dans la cavilé du croissant. Le bord de cette cavité, trans- 
formé en fongosité par le processus infec.ieux, s'est nécrosé et a fondu : les 
bourgeons conjonctifs qui l’affleuraient se sont effondrés ; l’épithélium qui 
recouvraient ceux-ci a été confondu dans la fongosité et ne montre plus que 
des ébauches de digitations — 6, plages claires de cellules vésiculeuses dans 
lépithélium et dans le conjonctif (7). 


Cet élément épithélial est toujours au contact de l’apex et, de plus, 
« il est toujours habité par des polynucléaires qui y restent striclement 
enfermés partout ot |%@pilhélial et le conjonctif sont nettement séparés ». 
Ces polynucléaires sont la signature de l'état dinfection, né du voisinage 
du canal radiculaire. Sous cette influence, le tissu épithélial « réagit en 
proliférant et en poussant des prolongements radiés autour de l’apex et 
irrite ainsi le tissu conjonctif qui édifie, en conséquence, un tissu 
myxo-granulomateux ». Pour Derater et Bercuer, ces phénoménes 
doivent, de toute nécessité, se succéder dans cet ordre et sont déter- 
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minés par la situation initiale des débris épithéliaux 4 l’issue du canal 
radicnlaire infecté: « si l’épithélium n’est pas tout proche de l’apex, si 


Fig. 22. (Observation I, Cory), — Epithélio-granulome simple infecté (schéma). 

Le méme granulome présenté sur deux coupes différentes, pour montrer que 
les deux segments de la premiére sont soudés sur un bord de la seconde. L’in- 
térét est dans le segment de gauche; on y voit une dentelle dessinée par les 
pointes de I’épithélium hyperplasié (1); ces pointes s’avancent loin dans le 
tissu conjonctif au sein duquel elles s’anastomosent y découpant des ilots 
irréguliers (2). Tandis qu’au centre leurs contours sont noyés par l’envahisse- 
ment des polynucléaires de l’infection subaigué venue de l’apex et de l’acti- 
vité des travées épithéliales et des bourgeons conjonctifs qui se pénétrent ré- 
ciproquement, & la périphérie, au contraire, leurs contours sont bien moins 
marqués par un tassement connectif qui soutient l’assise génératrice et em- 
péche les polynuciéaires venus jusque-la de passer des pointes épithéliales 
dans le conjonctif. Celui-ci est done aussi trés net A la périphérie, formé de 
tissu myxoide et bourré de plasmazellen qui méritent & la. tumeur son 
appellation. Le segment de droite est une sorte de pseudopode du tissu con- 
jonctif irrité et proliféré activement. Autour de la tumeur court le dessein 
d’une capsule (4). 


une forte lame conjonctive est interposée entre eux deux, il n'y aura pas 
de granulome, il se produira seulement de la pyoarthrite. » 
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Si, dans le granulome pur, « l’hyperplasie réactionnelle bouleverse 
les tissus et fait d’eux une fongosité ot ils deviennent méconnaissables 
et ot dominent les polynucléaires », celte hyperplasie peut devenir 
anarchique et, suivant le tissu qui prédominera, donner naissance & une 
formation épithéliale ou a une formation conjonctive. (Revue de Stoma- 
tologie, n° 5, fig. 10). 


Fig. 10 (Observation 13, Bicérre). — Globe corné au milieu de pointes épithé- 
liales extr¢émement hyperplasiées (Gross. 240 fois). 


Il ne parait plus contestable que l'épithélium est le siége d'une prolifération 
trés active, Et si l’on a reconnu qu'il est primitivement envahi par des poly- 
nucléaires, (6moins d’une présence microbienne, on admettra que ces pointes 
hyperplasiées, jouant le role de corps étrangers, sont les éléments provocateurs 
de la réaction conjonctive. Au-dessous du gros globe corné s’en voit un petit 
de date récente (1). 


Dans le premier cas, on constatera, par exemple, la transformation en 
globe corné des trainées épithéliales inter-papillaires ou méme une dis- 
position plus atypique encore, avec disparilion de toute assise basale 
entre les cellules épithéliales et l’élément conjonctif. 

Si ce dernier domine, il présente volontiers, parmi des fibres en fais- 
ceaux laches, des myéloplaxes trés nets, mais, fait 4 retenir en faveur 
de Vunité d’origine de tous les néoplasmes, la plupart des coupes, méme 
dans ce cas, montrent la persistance d’éléments épithéliaux para-apicaux 
(Revue de Slomatlologie, fig. 38, n° 7). S’appliquant 4 l’anatomie patho- 
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logique des épulis, Devarer et Bercuer pensent que ces tumeurs, qui 
renferment souvent un épithélium « bouleversé », sont le résultat d’une 
prolifération dont le point de départ peut étre, outre ces débris paraden- 
taires circumradiculaires, l’épithélium de la face dentaire du bourrelet 
gingival ou encore celui des débris inclus dans le rebord alvéolaire 
« restes des épithéliums direcleurs de la dent lemporaire », que nous 
avons signalés précédemment. Il semble donc qu’ici, la néoplasie con- 
jonctive soit d’origine inflammatoire et que le processus infectieux ait 
« utilisé un épithélium pour exciter [hyperplasie conjonclive ». Consta- 
tation et déduction dignes de retenir l’attention et d’aiguiller, dans une 
direction nouvelle, des recherches sur Ihistogénése des tumeurs 
malignes. 


Fig. 38 (Otservation 21, Murat}. — Granulome & myéloplaxes ‘schéma 


Les deux Jobes apicaux contiennent un épithélium (1) trés infecté, boule- 
versé par les polynucléaires et les bourgeons réactionnels du tissu conjonclif 
infecté qui, sur d’aulres coupes, communique avec les deux premiers lobes 
dont il n’est qu'un prolongement. C’est lui surtout qui contient les myélo- 
plaxes. 


** 


La formation des kystes radiculo et latéro-dentaires, appendiculaires, 
ceux que la clinique rattache, de longue date 4 une infection de la dent, 
semble bien relever d'un mécanisme assez simple. Le tissu épithélial 
est traversé par des capillaires nombreux, congestionnés, bourrés des 
globules qu’appelle l'infection voisine. Ces capillaires friables peuvent 
se rompre et laisser échapper les hématies qui entraineront une disloca- 
tion des travées cellulaires ; « ainsi peut-on assister au développement, 
par élapes successives, d’un kyste hémorragique microscopique, 
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ébauche des futurs gros kystes uni et multiloculaires qui s’imposent au 
chirurgien. » Tandis que la transsudation séreuse, secondaire au raptus 
hémorragique primitif, nivelle peu & peu la paroi du kyste, la capsule 
fibreuse périphérique se laisse élirer et assure son étanchéité. (Revue de 
Slomatologie, n° 6, fig. 18 et n° 7, fig. 34 et fig. 35). 

Quant au mode de formation de la cavité du kyste dentifére, il ne 
peut étre rattaché & un processus de méme nature ; ce mécanisme reste 
a élucider. 


Fig. 18 (Observation 14, Maveis) Gross, 52 fois) — Rupture d'un bourgeon 
charnu, coiffé d’épithélium, dissocié par l'infiltration cholestéatomateuse, 
et flottant dans la lumiére d’un kyste microscopique. 

1, revétement épithélial de la paroi du kyste : on voit partir des digitations 
vers la capsule (2). — 3, bourgeon myxoide flotiant dans le kyste, coiffé en- 
core par places de lambeaux d’épithélium (4) creusé de fentes losangiques du 
cholestéatome. — 5, bouillie d’hématies, de leucocytes, de celiules épithé- 
liales et conjonctives dans la lumiére. 


Nous ne saurions mieux faire, pour terminer par une vue générale 
cette étude, que de transcrire les conclusions auxquelles arrivent Detater 
et Bercaer : 

« Nous pensons avoir montré que le granulome paradentaire, hyper- 
plasie conjonctive bourrée de moncnucléaire el de polynucléaires, ne se 
développe que sous l’impulsion donnée par un débris épithélial infecté 
qui prolifére. La prolifération de l'un, Vhyperplasie réactionnelle de 
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Yautre, justifient l’appellation de granulome qui évoque par sa termi- 
naison en « ome » la signification de tumeur. Cette impulsion peut étre 
excessive et, rompant I’harmonie hyperplasique des deux tissus, pro- 
voquer une tumeur & prédominance épithéliale (épithélioma) ou conjonc- 
tive (sarcome). Elle peut aussi aboutir, par suile de la fragilité de 1’épi- 
thélium, & une vacuolisation qui évolue vers la transformation kystique. 

Dans le granulome, les deux tissus qui le constituent se développent 
parallélement. Le conjonctif y offre peu dintérét, présentant toujours 
les mémes caractéres. Mais l’épithélial y affecte toutes les variétés pos- 


Fig. 34 (Observation 15, Grivoixe). — Epithélio-granulome kystique (schéma). 


L’éplthélium a proliféré activement, s’échappant de la tunique fibreuse cir- 
cumradiculaire comme par une boutonniére (1). L’axe de cette néoformation 
s‘est creusé d’une cavilé hémorragique (2) qui en a écarté les bords. Ces der- 
niers ont continué & ‘proliférer en irritant le tissu conjonctif myxoide qui a 
réagi de son cété : il a envoyé de nombreux homozions papillaires conducteurs 
de vaisseaux dans l’épaisseur de l'épithélium (3). 


sibles d’agencement et tous les types cellulaires de la série adamantine, 
sans qu'il soit permis d’établir une relation d'origine entre le degré de 
différenciation constaté et celui auquel avait pu parvenir, au temps de 
son activité physiologique, le débris qui en a été le point de départ. Les 
cellules obéissent & une sollicitation que nous ignorons pour évoluer ou 
régresser, parfois en différents points d’une méme tumeur. 

Si l'on admet avec Matassez que la plupart des tumeurs des 
machoires sont & point de départ péridentaire, il faut donc reconnaitre 
que le granulome est |’étape premiére de toutes celles qui naissent en 
arritre de la dent évoluée, & l’exception par conséquent des tumeurs 
paradentaires (kystes corono-dentaires ou dentiféres, etc...). 
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Cette premiére étape montre bien que c’est l’enclave épithéliale 
embryonnaire qui est l’animatrice; elle est la premiére ‘pierre de I’édi- 


Fig. 35. (Observation 16, Y.). — Epithélio-granulome polykystique (schéma). 

L’épithélium a proliféré trés activement. Prés de l’apex il forme une 
plage (1) pénétrée de bourgeons conjonctifs vasculaires qui donnent & la ré- 
gion un aspect de damier. Plus loin, il est creusé de trois cavités (2) qui, sur 
d'autres coupes, communiquent entre elles et qui sont remplies d’une 
bouillie cellulaire ot dominent les globules rouges. De grosses cellules claires 
vésiculeuses sont groupées en ilots dans le conjonctif (3) ou en bordure le 
long des cavités (4) ; on les retrouve avec le méme aspect dans la lumiére du 
kyste et dans sa bordure épithéliale (5), cavité artificielle par éclatement de 
l’épithélinm toujours fragile. 


fice tumoral, elle est ’origine commune de toutes ces tumeurs que nous 
pourrions appeler rétrodentaire ; elle est donc le lien qui les unit. » 


F. Bonnet-Roy. 
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REUNION DES OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DES HOPITAUX DE PARIS 


Séance du 12 janvier 1924. 


Le Professeur Barany (d'Upsala) assisle a la séance. 


I. Bourgeois. — Tumeur maligne de étage inférieur des 
fosses nasales, traitée par la radiothérapie. — Guérison 


depuis un an. Accidents dentaires probablement consécutifs 
au traitement. 


Le malade dont il s'agit présente dans ses antécédents une histoire 
de néoplasme du larynx qui aurait été vu par M. Lubet-Barbon, mais 
dont nous ne pouyons certifier les détails; ils se trouvent cependant 
relatés dans les dossiers du D® Maingot de la maniére suivante : 
«M. R. a élé trailé pour un néoplasme du larynx les 16, 19, 21, 28 juin, 
les 4 et 19 juillet 1919. » 

Les caraciérisliques du traitement étaient les suivantes : élincelle 
équivalente de 20 4 25 cenlimétres ; fillre aluminium 60/10; distance 
anticathode peau 24 centimétres ; séances respectivement de 5 heures et 
4 heures mesurées au moyen du radiométre de Sabouraud Noiré. 

Ce néoplasme du larynx a guéri, n’a pas récidivé. 

En février 1922, M..., alors Agé de 45 ans, a commencé a souffrir 
d’une obstruction de la narine droite. Un premier spécialiste lui a 
d’abord cautérisé le cornet inférieur deux fois par semaine jusqu’en 
mai. Ace moment, ablation de polypes dont la récidive a été extré- 
mement rapide. Un second spécialiste a fait deux ablations importantes 
de masses polypeuses au début et &la fin de septembre, récidive tou- 
jours rapide. On essaye alors des rayons X dont il est effectué 6 séances 
de 30 minutes. 

La radiothérapie ne parait pas diminuer le volume de la tumeur, mais 
améne la disparition de douleurs qui siégeaient dans la région occipitale 
droite depuis la fin d’octobre. 

Nous voyons le malade le 20 novembre 1922 ; la fosse nasale gauche 
est libre, la fosse nasale droite est remplie par une tumeur végétante, 
facilement saiguante, insérée sur toute la partie visible de la paroi 
externe. En avant elle dépasse un peu les fosses nasales proprement 
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dites et gagne l’orifice de communicalion entre les narines et les fosses 
nasales En arriére le cavum est libre mais la face supérieure du voile 
commence certainement a se prendre, car la moitié droite du voile est un 
peu rouge, un peu infilirée et certainement moins mobile. 

L’orbile est tout & fait indemne. Les deux sinus frontaux sont clairs. 
Les deux sinus maxillaires sont obscurs pour l’observateur mais le ma- 


lade percoit nettement une lueur & gauche et non & droite ; pas d’adé- 
nopathie. 


Un fragment de tumeur est confié 4 notre interne M. Cornet qui nous 
répond : épithélioma spino -cellulaire. 


Nous envoyons le malade & M. Maingot qui emploie cette fois l’appa- 
reil de Gaiffe de 200.000 volts et fait 5 h. 1/2 d’application en 
5 séances. 


Le 18 décembre la tumeur a complélement disparu: au-dessous du 
cornet moyen conservé il n’y a plus aucune trace ni du cornet inférieur, 
ni de la paroi externe des fosses nasales. Le sinus maxillaire largement 
ouvert conlient un peu de pus et le cavum renferme des crottes 
épaisses. 

Jusqu’en juillet 1923, nous surveillons le malade de prés et nous lui 
apprenons & se débarrasser par des lavages des crotites mal odorantes 
qui encombrent son sinus et sa fosse nasale droite : leur abondance tend 
d’ailleurs & diminuer. 

En aout, apparait brusquement un volumineux gonflement de la joue 
droite et notre assistant le D® Bouchet assiste & la formation quasi 
suraigué d’un voluminenx abcés de la partie postérieure de la machoire 
supérieure droite. Il lincise et trouve une perforation spontanée du 
sinus au-dessus de la seconde molaire ; la perte de la substance osseuse 
est assez large pour admettre ie petit doigt. 

Nous revoyons le malade au début d’octobre. Rien ne peut faire 
supposer une récidive de la tumeur, aucun bourgeon ne se montre ni 
dans le nez ni par la fistule bucco-sinusale. Nous demandons au D' Mahé 
lablation de la seconde molaire dont les racines apparaissent dans 
orifice du sinus. Cette dent n’est pas cariée non plus qu’aucune des 
dents voisines. C’est une dent morte, sans qu’on puisse affirmer si cette 
mortification est antérieure & l’abcés ou si elle a été causée par la né- 
crose osseuse, Mais nous estimons tous, Mahé, Maingot et moi que la 
mortification a pu élre causée par les rayons et entrainer ensuite l'abcés 
et la nécrose. 

La communication bucco-sinusale parut se refermer rapidement, mais 
de nouveaux gonflements douloureux avec menace d’abcés conduisirent 
a enlever la premiére molaire qui était également morte. Mahé ne trouva 
pas cette fois de nécrose de l’alvéole. 

Récemment le malade est venu nous trouver pour un nouveau gon- 
flement de la joue situé trés en arriére. Le siége de l’ancienne fistule 
bucco-sinusale était tres douloureux au palper, notre styiet exploraleur 
pénétra facilement dans le sinus et fit sortir du pus mélé de sang. Il 
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reste donc un foyer d’ostéite & ce niveau gui nécessitera peut-étre un 
curettage. 

L’intérét de celle observalion parait résider dans la radio -sensibilité 
remarquable des deux tumeurs du larynx et du nez et dans les accidents 
de mortification dentaire, de suppuration et dostéite qu'on peut altri- 
buer, je pense, aux rayons X : les dents n’étaient pas cariées, mais nous 
ne pouvons naturellement certifier lorigine de la mortification. 


— Halphen demande si la mortification dentaire et la nécrose du 
maxillaire sont apparues sans entrainer de grandes douleurs névral- 
giques. D’habitude, l’application du radium dans les fosses nasales ou 
la radiothérapie pénétrante dans la région ethmoidale et nasale pro- 
voquent des névralgies, rebelles & toute thérapeutique. 


— P. Sebileau pense qu’il s’agit d'un cas de radio-nécrose comme 
il n’est pas rare d’en observer lorsque le radium ou les rayons de 
Roentgen sont appliqués sur des tissus voisins des os. IL y a eu une 
radio-nécrose précoce qui a détruit le plafond alvéolaire de la dent de 
12 ans. Il ya maintenant une radio-nécrose secondaire qui s’attaque, 
trés doucement d’ailleurs, sur quelques points des parois du sinus, déter- 
minant une suppuralion constante. Ces radio-nécroses se manifestent 
quelquefois un certain temps aprés l’application de la radiothérapie ; il 
n’est pas rare de les voir durer plusieurs mois, plusieurs années méme. 
Les unes sont excessivement douloureuses ; d'autres, au contraire, le 
sont peu. Comme dans le cas de M. Bourgeois, il arrive souvent que 
chaque fois qu’il se produit une poussée d'ostéite nécrotique, les tissus 
mous qui entourent los présentent des signes de réaction inflamma- 
toire. 

Ces communications interbucco sinusales, quand elles ne guérissent 
pas spontanément au bout de quelques semaines ou de quelques mois, 
ne guérissent ordinairement jamais. Aucun traitement chirurgical ne 
réussit d’habitude contre elles. Il faut surtout se garder de les consacrer 
par ce tubage sinuso-buccal que les dentistes ont coutume d’appliquer 
dans ces trajets fistuleux 


Il, Jousseaume et Wisner. — Sinusite frontale a extério- 
risation lointaine et volumineux abcés frontal médian chez 
une fillette de quatorze ans. 


Jousseaume et Wisner présentent une malade opérée d'une sinusite 
frontale et maxillaire par Halphena l'Hopital Bretonneau et dont lhis- 
toire clinique offre les particularités suivantes : 

Enfant de quatorze ans, n’ayant jamais présenté daffection nasale 
évidente, mais venue & I’hépital Bretonneau pour une volumineuse tumé- 
faction de la région médio-frontale. 

L’examen systématique de la malade, ayant montré une suppuration 
du méat moyen gauche et un sinus maxillaire opaque & la transillumi- 
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nation du méme cété; on fit pratiquer une radiographie qui montra la 
présence d'un volumineux sinus frontal occupant toute la région fron- 
tale droite et gauche, Ie sinus frontal opposé n’étant représenté que par 
une toule petile cellule. L’opération immédiatement pratiquée montra 
une perforation de la table antérieure d'un sinus frontal anormalement 
développé surtout pour une fillette de quatorze an3. L’affection évolua 
normalement vers la guérison aprés un curettage méthodique des sinus 
fronto-ethmoidal antérieur et maxillaire gauche, selon les procédés 
classiques. 

L’examen du pus avait montré l'existence de polynucléaires peu ou 
pas déformés. L’ensemencement sur gélose avait donné une culture pure 
de streptocoques. L’examen histologique des fragments de muqueuse du 
sinus ne montra qu’une inflammation banale, sans aucun caractére 
spécifique. 

J. et W. discutsnt ensuite le diagnostic de cet abcés issu d’une sinu- 
sile frontale par perforation de la table antérieure avec la tuberculose et 
surtout la syphilis du frontal. 

Ils insistent surtout sur ce fait que contrairement & l'opinion des 
classiques tels. que Tillaux, on peut trouver chez des enfants de quatorze 
ans des sinus frontaux trés développés. Il est donc possible d’observer 
chez eux des sinusites frontales allant jusqu’a la suppuration. 

Enfin, ils font remarquer que, dans la littérature médicale, on trouve 
peu d’exemples de perforation de la paroi antérieure du sinus. C’est 
Vangle supéro-interne de l’orbite le plus fréquemment lésé, puis la paroi 
postérieure avec toutes ses conséquences cérébro-méningées, beaucoup 
plus rarement la paroi antérieure. 


— Halphen fait remarquer combien le diagnostic de ce cas était 
difficile : tumeur de la région médiofrontale, sans passé nasal, 4 plus 
forte raison sinusal, sans douleur ni température, tout faisait penser au 
premier abord & une affection spécifique, syphilis ou tuberculose. 
L’examen du sinus maxillaire, opaque & la transillumination et la pré- 
sence d’un peu de pus dans le méat moyen, firent seuls admettre l’hypo- 
thése d'une sinusite frontale extériorisée, malgré l’dge du sujet et la 
rapidité et l’évolution de la maladie, hypothése que Ja radiographie vint 
heureusement confirmer. 

Analomiquement, toute la paroi antérieure du sinus frontal élait 
formée d’un os vermoulu, d’aspect nécrotique et le siége de la perforation 
si haut siluée par rapport &la région sourciliére fit hésiler. d'abord 
sur la présence d’un sinus si anormalement développé. La découverte de 
streptocoque comme seul agent causal explique l’évolution rapide du pro- 
cessus suppuratif el nécrotique, mais non l’allure torpide de la maladie. 


— L. Baldenweck. Les sinusiles de l'enfance sont beaucoup plus 
fréquentes qu'on ne le dit. Toutes ne se présentent évidemment pas avec 
des caractéres d’extériorisation, comme la malade d’Halphen. Mais si l'on 
examine systématiquement les enfants atteints de « coryza muco- 
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purulent », on trouve sans peine parmi eux un certain nombre de sinu- 
sites. La radiographie, faite tant dans les positions classiques que dans 
les positions de Hirtz, est trés utile; car les renseignements qu’elle 
donne sont souvent trés nets et les ombres constaltées prétent moins a 
discussions que chez l’adulte. Beaucoup de ces sinusites guérissent 
d’ailleurs par la désinfection des fosses nasales et surtout par l’ablatioy 
des végétations adénoides. 

J'ai cepepdant eu & opérer quelques sinusites, ayant d’ailleurs toutes 
guéri chez l’enfant : 1 cas de sinusite frontale 4 la suite d'une rougeole, 
3 ou 4 autres qui s étaient compliquées de phlegmon orbitaire; dans ce 
dernier cas, il ne faut pas se presser ; les oculistes connaissent bien ces 
fluxions orbitaires répondant souvent & une infection ethmoidale et qui 
se résorbent spontanément sous l’influence du seul traitement médical. 

La fréquence des sinusites chez l’enfant ne doit pas surprendre. Les 
radiographies, qu’aprés bien d’autres auteurs, les américains notamment, 
j'ai fait ‘systématiquement pratiquer dans les coryzas muco-purulents, 
m’ont donné les mémes résultats qu’é eux, c’est-i dire développement 
beaucoup plus précoce et dimensions généralement beaucoup plus grandes 
des sinus, que ne le disent les classiques. 


Ill. A. Bloch et A. Aubin. — Un cas de symphyse vélo- 
pharyngé. 


Le jeune R. 17 ans vient consulter au service d’oto-rhino-laryngologie 
du docteur Bourgeois & l’hépitel Laénnec pour une certaine géne de la 
respiration nasale qu’il éprouve depuis quelques mois. 

On constate en outre en l'interrogeant qu’il répond d’une voix dont le 
timbre parait légérement altéré (timbre nasonné), il ne s’agit 1a que d’une 
nuance peu appréciable puisqu’elle a échappé a l’attention de l’entou- 
rage. 


Examen. — La respiration nasale, au repos tout au moins, se fait 
normalement en apparence, sans que le malade ait besoin d’ouvrir la 
bouche. 


Rhinoscopie aniérieure. — La muqueuse est normale, pas d’hypertro- 
phie, pas de secrétion. 

A l’inspection du buccopharynx au contraire, on apercoit immédiate- 
ment des lésions manifestes. 

Le voile est sur presque toute son étendue adhérent a la paroi posté- 
rieure, il présente seulement un peu a droite de la ligne médiane & la 
base de la luette un petit orifice admettant tout juste l'extrémité d’un 
porte coton. Cette portion adhérente parait montée, attirée vers le haut 
comme par une amarre venue du cavum. | 

Les piliers postérieurs des deux cétés sont effacés, la paroi postérieure 
du pharynx se continue avec la paroi latérale sans aucune saillie visible 
a ce niveau. 
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La muqueuse qui recouvre toutes ces parties sont profondément mo- 
difiée, et présente un aspect cicatriciel caractéristique. Cette altération 
s’étend vers le bas approximativement jusqu’a une ligne qui passerait 
par le pole inférieur des amygdales, il existe 1a une cicatrice étoilée tout 
a fait typique. 

Rien d’autre par ailleurs ; aucune lésion du larynx, les tympans sont 
normaux. 

Les lésions observées paraissent avoir retenti sur l'état général du 
malade : aspect malingre, taille au-dessous de la normale, thorax étroit 
et peu développé. 

Le passé pathologique de ce malade se résume simplement en deux in 
terventions : ablation d’amygdales et d’adénoides, faite la premiére il y a 
dix ans, la deuxiéme il y a huit ans. Les suites immédiates auraient 
Wailleurs été normales, et c’est seulement, rappelons-le, il y a8 ou 
10 mois que le malade a éprouvé une géne de la respiration nasale de- 
venue insuffisante & l'occasion d'une marche rapide, d’une course, d’un 
effort. G’est & celte date récente que la lésion pharyngienne a été 
apercue. 

Insistons sur le fait qu'il n’y a eu & aucun moment de phase aigué, de 
douleur et que en un mot la symphyse s’est constituée complétement & 
Yinsu du malade. 

Comment devons-nous interpréter les lésions révélées par l’examen ? 
Deux hypothéses se présentent : il peut s’agir ou bien de lésions trau- 
matiques conséculives aux interventions pharyngées relatées plus haut, 
ou bien de lésions spécifiques ou hérédospécifiques plus vraisemblable 
ment, qui auraient laissé comme séquelle la cicatrice scléreuse en ques- 
tion. 

Il paraitrait peut-étre plus logique et plus simple de s‘arréter & la pre- 
miére hypothése, cependant la longue période de latence, le fait que la 
premiére intervention n’avait cerlainement pas occasionné d’adhérences 
qui n’auraient pas manqué de frapper l’opérateur, lors de la deuxiéme 
intervention, et encore peut-étre l’étendue méme des lésions qui en- 
globent une bonne partie de la portion basse du pharynx proprement 
dit (et non plus du cavum) ne paraissent pas en faveur de cette maniére 
de voir. 

Nous devons reconnaitre qu’il n’existe chez ce jeune malade, aucun 
anlécédent ou stigmate de syphilis acquise ou héréditaire. Le pére nie 
toute spécificité ; il a 2 autres enfants bien portants, une réaction B W a 
été trouvée négalive. 


Ces résultats négatifs nous semblent cependant insuffisants pour éli- 
miner lhypothése de spécificité ; tous les auleurs en effet admettent a 
propos de cas de ce genre que méme lorsque la synéchie semble d’ori- 
gine traumalique, c’est la syphilis qu'il faut incriminer. 


L’acte opératoire a puagir comme cause occasionnelle, mais la synéchie 
ne s’est établie en réalité que sous l’influence du terrain sur lequel lin- 
tervention a été pratiquée. 
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On concoit l’importance de cette distinction au point de vue médico- 
légal. 

Dans le cas particulier, il est permis d’admettre qu'il s’est agi d’une 
sclérose sous-muqueuse s'installant d’emblée sans gomme & proprement 
parler et par conséquent sans ulcération, ce qui nous explique l’absence 
de phénoménes aigus douloureux dans l’anamnése, processus que l’on 
retrouve assez couramment en ce qui concerne la langue. 

A signaler le fait que la symphyse n’est pas absolument totale, qu’il 
persiste un petit trajet conduisant dans le cavum et par lequel la respi- 
ration normale a pu conlinuer a se faire plus ou moins aisément, ce fait 
est signalé dans toutes les observations analogues. 

Pour ce qui est du trailement les interventions sanglantes semblent en 
pareil cas vouées & l’échec, il est facile de séparer le voile du pharynx, 
il est trés difficile de maintenir cette séparalion et d’éviter la reproduc- 
tion des adhérences, on est ob!igé dans ce but d'introduire un corps 
étranger (drain en caoutchouc) entre les surfaces mais il faut savoir 
qi aprés ablation de cet appareil prothétique, alors que la mastication 
parait facile, lasymphyse peut se reproduire méme au bout de trés long- 
temps. 

Nous proposons done de traiter le cas observé par la diathermie en uti- 
lisant comme point de départ l’orilice de communication, méthode qui 
dailleurs devra élre appliquée au cours de séances multiples et pro- 
longées, et exigera cerlainement un long délai. 

L’opportunité d’un traitement général anti-syphilitique est & discuter, 
il aurait bien peu de chances, nous semble-t-il d’sgir en tout cas sur les 
lésions pharyngées cicatricielles, mais il peut constituer une préparation 
utile au traitement local. 


— Halphen fait observer 4 M. Bourgeois que si l’apparition des syné- 
chies vélo-pharyngées fit suite aux interventions sur les adénoides, 
cela n’exclut point |’étiologie hérédo syphilitique de l’affection. Le trau- 
matisme agissant sur ce terrain préparé s’ajoute aux ulcérations néces- 
saires & provoquer ces adhérences, si méme il ne les favorise pas dans 
lene apparition. 


— Moulonguet nest pas sir qu’il s’agisse chez ce malade d’une 
adhérence cicatricielle consécutive 4 une gomme syphilitique du pharynx : 
absence de tout épisode douloureux pharyngé depuis l’amygdalotomie, 
la guérison spontanée de la lésion sans traitement spécifique, la néga- 
yivité du Bordet-Wassermann lui font croire qu’il s’agit plutot d'une 
cicatrice post opératoire. 

Le siége bas de la cicatrice pharyngée peut s’expliquer par une faute 
opératoire, malheureusement assez fréquente chez les spécialités novices : 
lésion de la paroi pharyngée postérieure par le morceleur manié brutale- 
ment. Quant au traitement il croit que lopéralion de Jacques pourrait 
donner un bon résultat. 
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— Rouget. Il est indiscutable que l’adénoidectomie est une opération 
un peu aveugle; on pourrait dcnc admettre que l’invervention, méme 
Lien conduite, puisse étre exceptionnellement suivie de la formation 
d’une plaie pharyngée descendant trop bas sur la paroi postérieure; a 
plus forte raison, cette complication serait-elle explicable quand l’opéra- 
tion a été pratiquée par un de ces profanes qni ne se limitent pas & la 
région de la volte du pharynx, mais viennent racler la zone inférieure 
du naso-pharynx. Il nous semble que ces cas doivent étre exception- 
uels. 

Dans le laboratoire de notre maitre Sebileau, 4 Clamart, nous avons fait 
quelques expériences : il nous a été impossible, en nous servant du cou- 
teau de Gottstein et malgré la brutalité opératoire voulue que nous avons 
employée, de faire plaieen méme temps sur la paroi pharyngée et la 
face postérieure du voile. La pince de Chatellier ne peut étre incriminée, 
car elle ne léserait que le haut cavum, 

De nos recherches, il nous a ser blé qu’il fallait surtout incriminer le 
terrain sur lequel l’intervention a été pratiquée. 

Le traitement chirurgical est trés décevant : si parfois le résultat immé- 
diat semble bon, le résultat définilif n’est pas moins déplorable, la ré- 
traction ne réapparaissant souvent que trés tardivemeat. 

Dans un cas, nous avons employé avec succés la diathermie ; il nous 
semble que c’est par les agents physiques que l’on peut espérer une gué- 
rison. 


IV. P. Sebileau. — Nécrose et élimination totales de la 
machoire inférieure par une large béance des parties molles. 


J’ai Vhonneur de vous présenter un malade qui a perdu la totalité de 
sa machoire inférieure. Je vous présente aussi le maxillaire inférieur 
lui-méme. Vous voyez qu'il est, pour ainsi dire, intégral. 

C’est & la suite d’un ostéo-phlegmon d'origine dentaire que le patient a 
présenté les premiers signes de la nécrose qui devait aboutir 4 lescarri- 
fication compléte de l’os. La lésion osseuse s’est, en effet, peu & peu 
étendue ; lostéite, d’abord limitée & un angle de la machoire, 4 gagné la 
branche montante homo-latérale du maxillaire inférieur, puis la branche 
horizontale homo-latérale et s’est propagée & l'autre moitié de l’os. Les 
trajets fistuleux qui se sont successivement formés ont fini par se réunir 
et ont constitué une large béance suppurante s‘étendant du lobule de 
Voreille droite au lobule de \’oreille gauche. C’est par cette ouverture que 
Vos s’est éliminé. Le patient a souffert pendant de longs mois. A la fin, 
n’en pouvant plus, et voulant & tout prix en terminer, il sectionna lui- 
méme, avec courage, le tendon des deux muscles temporaux qui, attaché 
aux apophyses coronoides résistait encore. 

La suppuration, 4 dater de ce moment, s’est beaucoup ralentie et s’est 
tarie en quelques semaines ; mais les deux berges de la perte de subs- 
tance n’ont pu se réunir; elles se sont épidermisées et le malade porte 
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une longue fente, large & peu prés de deux travers de doigt, étendue du 
lobule de l’oreilie droite au lobule de Voreille gauche, fente par laquelle 
il tire la langue au dehors, dans la région du cou, et par laquelle on 


: peut voir, en écarlant les deux bords du fossé, tous les détails anato- 
i miques de la cavilé buccale. 

Je pratiquerai bient6t une autoplastie de réparation. 

Le Secrétaire 

Rover, 
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OBSERVATIONS CLINIQUES 
SUR LES AFFECTIONS DE L’HYPOPHYSE (') 


Par E. SCHMIEGELOW 


Les observations que je me permets de présenter a cette séance 
concerneront spécialement le traitement opératoire des affections 
de l'hypophyse ; mais les cas, relativement peu nombreux, de ves 
maladies que j'ai élé-4 méme d‘observer et de traiter, me donne- 
ront occasion d’‘aborder aussi le diagnostic de ces affections et les 
diflicultés qui peuvent surgir quand il s‘agit de décider si dans un 
cas déterminé il existe ou n’existe pas une lésion de l’hypophyse. 

En outre il pourrait étre intéressant, comme introduction a cette 
lecture, d'examiner d’un peu prés |’état actuel de nos connais- 
sances relativement a l'anatomie, a la physiologie et a la pathologie 
de lhypophyse. Lorsque je publiai, il y a treize ans, un cas d’ade- 
noma hypophysis traité par voie opératoire, je rendis compte de la 
fagon dont on concevait alors le réle joué dans l’organisme par 
l'hypophyse a |’état sain et a l'état morbide. 

Or, la théorie de la fonction des glandes endocrines et spéciale- 
ment |’hypophyse, a subi au cours de ces treize années des modi- 
fications importantes, qu'il y aurait évidemmént intérét & men- 
tionner ; mais le temps ne me permét pas cet examen. Je me con- 
tenterai donc de renvoyer pour cette question au tome III du Ma- 
nuel scandinave de médecine interne, o& Knup Kraspe (2° éd., 1922, 
p- 589), a écrit le chapitre « Hypophysis cerebri », et d’attirer en 
méme temps votre attention sur un article d’ensemble de Marrix 
Jacony (*) et sur une communication de-Brept au 34° Congrés de la 
Société allemande de médecine interne (*). 

J'ai opéré en tout 5 patients atteints d’affections de l’hypophyse, 
et ce chiflre, comparé aux documents fournis par Cusuine et Hirscn, 


(1) Communication présentée au 4° Congrés des otolaryngologues scandi- 
naves tenu a Helsingfors en juillet 1923. 

(*) M. Jacopy, Der jetzige Stand d. Physiologie u. Pathologie der Hypo- 
physe. Deutsch. med. Woch, 1920, n° 27, p. 742. 

(3) Brent, dans : Klinisch. Wochenschr , 1922, p 1280. 
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est tres modeste ; mais, d’autre part, on trouve dans l‘historique 
de ces 5 cas, certaines particularités cliniques sur lesquelles je me 
permettrai d’insister. 

Le diagnostic ne présenta aucune difficulté pour quatre des ma- 
lades, mais il fut incerlain pour |’un d’eux (n° 1), car on ne réussit 
pas 4 établir avec certitude l’existence d’une affection de l’hypo- 
physe. 


I. — Tumor hypophysie (?), hémianopsie bitemporale, pas d’acromé- 
gatie, opération transseptale ; guérison. 

Il s’agissait d'une femme de 48 ans, mariée, Catherine Marie M., ce 
Vile d’Als, entrée & l’hopital Saint-Joseph le 15/3 1922, sortie le 18/4 
1922. 

La malade avait toujours été bien portante ; pas d’accouchements ni 
d’avortements. Les menstrues avaient cessé depuis 5 ans; depuis lors, 
pas dhémorragies ni écoulements vaginaux. Elle éprouvait souvent 
des bouffées de chaleur génantes et de forts maux de téte. Elle avait 
remarqué depuis un an que sa vue avait fortement baissé a l’ceil 
gauche. Elle déclare que dans celte derniére année ellea éprouvé a la 
joue gauche un gonflement de mémes dimensions qua l’heure actuelle. 
Si elle s'est adressée au médecin c’est par crainte que sa vue baisse 
aussi 4 l’ceil droit, ot elle n’a pds-encore remarqué d’affaiblissement. 
Par ailleurs elle se trouve en bonne santé. Elle déclare que son sens 
olfactif n’est pas atteint. — Le facies n’est pas cachectique; la pupille 
dr, réagit normalement ; la pupille g. réagit paresseesement aux 
actions lumineuses. Dans les grosses expériences, on ne constate pas de 
faculté visuelle dans l’ceil gauche. 

Les contours du visage répondent & los zygomatique gauche sont plus 
saillants que du cdté droit; ce gonflement parait di aux parties 
osseuses, mais sans gu’on puisse constater la une véritable formation de 
tumeur. Sur la partie en question la peau est un peu plus rouge que du 
cété droit, mais sans indice d'inflammation. Pas de sensibilité & la pres- 
sion de la peau ou des parties osseuses. La peau se déplace librement 
sur l’os. La rhinoscopie montre un état de choses essentiellement 
normal. Fonctionnement des poumons et du ceur: normal. 

16 mars. Etat afébrile. Pas de maux de téle nettement localisés dans la 
région frontale gauche ; mais ils sont plus localisés dans le milieu du 
front et s’accompagnent ordinairement de nausées et de vomissements. 
Réaclion de Wassermann >. 

L’Examen de l’eil, le 17 mars, effectué par le professeur Epmunp, donne 
les résultats suivants: O. sin. Force visuelle: discerne des mouve- 
ments de main dans le quart de cercle nasal supérieur du champ visuel. 
Les pupilles réagissent & la lumiére. Ophthalmoscopie : atrophie blanche 
de la papille, avec artéres trés minces; rien par ailleurs. 0 dext. Emm. 
puissance visuelle 6/18. Oph/halmoscopie : atrophie blanche de la papille, 
comme 4 |’ceil gauche, mais les artéres ne sont pas amincies au méme 
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degré qu’é l’ceil gauche. L’examen de la puissance visuelle ne révéle 
pour de grands objets (10 millimétres de diamétre & 30 centimétres de 
distance) aucun rétrécissement de la limite extréme ni aucun scotome ; 
pour un angle visuel moindre (8-10 millimétres 4 2 centimétres de dis- 
tance) il y a absence compléte de la moitié temporale du champ visuel, 
de telle sorte que la ligne frontiére ne suit le méridien vertical quau- 
dessous de la ligne horizontale, tandis qu’au-dessus de cette ligne elle 
est un peu déplacée temporalement, — d’environ 5-10°. Le discerne- 
ment des couleurs manque tout & fait dans la moitié temporale du 
champ visuel; dans ta moitié nasale Je rouge est percu a peu prés 
comme du jaune rougeatre. 

Dés lors le diagnostic est ainsi donné: Alrophia n. optici dupl. e. 
neurit, opt. relro-bulbaris. — Le processus morbide qui a causé ceétle 
affection des nerfs optiques doit avoir son siége dans l’angle antérieur 
du chiasma, et spécialement dans la partie gauche de cet angle ; de 1a le 
processus s'est propagé aussi au nerf gauche, ot: les filaments croisés 
ainsi que la plupart des fibres non croisées ont été détériorés ; il s’est 
propagé avec moins de force au nerf optique droit, ou seules les fibres 
croisées ont été atteintes et méme n‘ont pas subi une détérioration com- 
pléte. On peut dés lors penser que le dit processus est parti de l’antrum 
sphénoid. gauche ou de l’hypophysis gauche (Prof. D" Edmund). 

20 mars. — Examen aux rayons Réntgen: sella turcica normale (Hen- 
riksen sign.). 21 mars. Urines: + album, + sang, + pus, + sucre. 

22 mars. — Dans une narcose au chloroforme élnéré on procéde a Vintu- 
bation perorale. Puis infiltration submuqueuse de novocaine-adrénaline 
dans le septum et la lévre supérieure; par une coupe transversale a 
travers le sillon alvéolo-labial, on ouvre la lévre supérieure et le nez, 
et on procéde 4 la résection submuqueuse du septum nasi. On ouvre le 
sinus sphénoidalis, qui est petit, et on essaye d’ouvrir la sella turcica, 
mais on rencontre partout un tissu scléreux dur, qui est extraordinaire- 
rent riche en sang. Aprés qu’on a inutilement tenté, — malgré la durée 
de l’opération (2 h. 1/2 environ), — d’atteindre la sella turcica, on y 
renonce. Les feuillets des muqueuses du septum sont posés l’un contre 
Yautre. Suture au fil de soie dans le sulcus alvéolo-labialis. 

Le traitement ultérieur se poursuivit paisiblement sans fiévre; le 
11 avril on note que la malade se trouve subjectivement beaucoup mieux 
qu’auparavant, et est complétement libérée des maux de téte. Lors de la 
sortie, le 18 avril, l'examen des yeux ne put démontrer aucune amé- 
lioration. 

Six mois aprés, le 13 octobre, elle se représente 4 l'examen. Elle 
déclare qu’elle s’est trouvée mieux aprés l’opération et que la vue de 
Veil droit s’est améliorée, tandis que la vue de l’eil gauche est restée 
sans changement ; elle voit le quart de cercle supérieur droit. Elle est 
plus apte au travail qu’avant lopération, et sa téte est plus légére, mais 
elle éprouve des montées de sang & la téte (climactérie). 

L’examen des yeux (prof. Edmund) révéle & I’ceil droit une améliora- 
tion légére mais certaine, en ce qui concerne le champ de la vision. 
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Alors que dans les examens antérieurs (17/3 et 12/4) toute la moitié 
externe du champ visuel faisait défaut pour 3/2000 et méme pour 
10/2000 objets de 3-10 millimétres de diamétre & 2 métres de distance, la 
malade voit maintenant méme un objet de 3 millimétres dans le quart de 
cercle externe supérieur, mais le quart externe inférieur fait défaut 
comme auparavant pour des objets de cette dimension. L’cil gauche est 


sans changement. 
Cavum nasi: il existe un peu de sécrétion purulente comme avant 


Vopération avec une certaine tendance & la formation des croudtes. La 
formation de créte constatée avant l’opération a disparu, et l’on voit 
maintenant avec clarté au rhinoscope, des deux cdétés, la cavité naso 
pharyngienne. Le septum est parfaitement droit. L’extrémité antérieure 
et inférieure de la portion cartilagineuse du septum présente une perfo- 
ration épaisse comme le bout d’un doigt. 

Epicrise ; Nous ne pouvons dire avec certitude s’il s’agissait chez cette 


malade d’une affection de l’hypophyse. 
Elle avait sans aucun doute une affection qui a endommagé son 
chiasma nervi optici et provoqué une affection visuelle, l’hémianopsie 


bitemporale. 


Quand il y a une atrophie des nerfs optiques qui provoque une 
hémianopsie bitemporale, on envisage généralement d’abord la 
possibilité d’une tumeur hypophysienne a la base de la lésion ner- 
veuse. Cette femme éprouvait en outre de fortes céphalalgies, mais 
ne présentait ni symptémes d’acromégalie ni dystrophia adiposo- 
genitalis. Cependant on connait une série d’observations prouvant 
que l’absence d’acromégalie et de troubles dystrophiques peuvent 
se rencontrer chez des malades souflrant de tumeurs hypophy- 
siennes, et dans son ouvrage intitulé Réntgendiagnostik der Er- 
krankungen des Kopfes (1912), Schiller mentionne p. 162 un 
grand groupe de cas relatifs 4 des malades qui avaient de ]"hémia- 
nopsie bitemporale et des maux de téte, mais chez qui manquaient 
l'acromégalie et tout indice de dystrophie adiposo-génitale. En re- 
vanche on constatait d’autre part chez tous ces malades des modi- 
fications de forme de ]a sella turcica, laquelle était dilatée. 

Or, comme |’examen Réntgen ne révéla chez notre malade au- 
cune modification de forme de la sella turcica, on est fondé A 
douter qu'il y ait eu chez elle une affection de l’hypophyse. 

Il est certain néanmoins qu'il devait y avoir une affection dans 
le voisinage de |’hypophyse, qui a comprimé le chiasma et pro- 
voqué une hémianopsie temporale. II s’agissait incontestablement 
d’une tumeur qui, au dire du prof. Epmunp, devait résider dans 
langle antérieur du chiasma, et spécialement dans sa_ partie 
gauche. Elle s’est propagée surtout au nerf optique gauche, ou les 
filaments croisés ainsi que la plupart des fibres non croisées ont été 
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détruits, et 8 un degré moindre au nerf optique droit, ot seuls les 
fibres croisées ont été détériorées. 

On aurait peut-étre pu penser aussi qu'il s’agissait d'une affec- 
tion du sinus sphénoidalis gauche, et le prof. Eomunp terminait le 
compte rendu de son examen ophthalmologique en supposant que 
la maladie fondamentale pouvait provenir de l’antrum sphenoideum 
gauche ou de l’hypophysis. 

Mais lors de l’opération on ne trouva rien de malade dans les 
sinus sphénoidaux, qui étaient entiérement sains. A notre grande 
surprise la paroi arriére de la fosse de l’os sphénoidal était formé 
d’une masse osseuse fine si compacte que malgré une opération 
longue et prudente il fut impossible de se frayer une voie d'accés 
a la sella turcica et que par suite de la profondeur de la cavité opé- 
ratoire et de l’étroite liaison avec des organes dont la lésion acci- 
dentelle eit pu avoir des conséquences fatales 4 la malade, nous 
dames finalement, au bout de 2 h. 1/2, laisser l’opération ina- 
chevée. 

Le diagnostic est donc incertain, mais il est peu probable qu'il y 
ait eu de tumeur hypophysienne proprement dite. 

Une question que le cas examiné ici invite a éclaircir, est celle 
de savoir sil existe des observations d’hémianopsie bitemporale ou 
examen aux rayons Réntgen n’a pu révéler d’indices d'une dilata- 
tion de la sella turcica. 

J. Scniirter a signalé (') qu’il a photographié aux rayons Rént- 
gen 9 malades qui souffraient d’hémianopsie bitemporale typique 
et chez qui on n’a pu reconnaitre aucune augmentation de la sella 
turcica. En poursuivant |’observation clinique on constata que 4 de 
ces malades souffraient de syphilis du cerveau, que chez l’un d’eux 
on avait peut-étre affaire 4 une tumeur du lobe frontal du cerveau, 
que deux avaient du tabes, cependant que chez les deux autres ma- 
lades l’affection fondamentale ne put étre déterminée malgré des 
examens Rontgen réitérés et malgré une observation clinique de 
plusieurs années, au cours de laquelle il ne se produisit pas de 
progres notable de la maladie. 

Chez ma patiente la syphilis put étre exclue avec netteté, |’étio- 
logie ainsi que la réaction de Wassermann étant toutes deux néga- 
tives. Il n’y avait non plus aucune raison clinique de supposer 
d'autres lésions du systéme nerveux central, telles que tabes ou 
tumeurs du cerveau. 

Un ostéome dans la partie antérieure de la sella turcica aurait 
peut-étre pu provoquer I’affection de la vue, et 4 l’appui de cette 


() Loc. cit., p. 120. 
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hypothése on pourrait faire valoir qu’on trouva au cours de l'opé- 
ration la paroi arriére des sinus sphénoidaux tranformés en une 
masse osseuse extraordinairement compacte, ou il fut impossible 
de pénétrer malgré la durée de l’opération chirurgicale. 

Mais cette hypothése est contredite par l’examen aux rayons 
Rontgen, qui révéla uu état normal de la sella turcica, — ce qui 
nett certainement pas été le cas s'il s’‘était agi d’un ostéome dans 
la paroi antérieure de la sella turcica. 

Si lon n’a pas réussi lors de l’opération a pénétrer jusqu’a la 
sella turcica a travers la paroi arriére des sinus sphénoidaux, cela 
est di a des conditions de structure anatomique particuli¢rement 
défavorables du corpus ossis sphenoidalis, conditions sur lesquelles 
Preysine (') et Tirrentnar (?) ont attiré l’attention. Preysine fait 
observer avec raison que les résultats de l’opération dépendent eu 
grande partie des conditions anatomiques et de la nature de la ma- 
ladie. Il faut se rappeler notamment qu'on peut avoir affaire 4 des 
ossa sphenoidalia « dangereux » si les sinus sphénoidaux sont 
petits et recouverts d’un tissu osseux épais, spongieux ou com- 
pact, qui rend impossible ou trés difficile de s’orienter au cours de 
l’opération. 

Je me permettrai de montrer quelques figures d’une coupe A tra- 
vers le crane; ces figures, prises au travail de Preysine, illustrent 
parfaitement |’état de choses dont nous parlons. Dans le cas n° 2 
de Preysine il s’agissait précisément aussi d’un os sphénoidal dan- 
gereux, en ce sens que la sella turcica n’atteignait nulle part la 
paroi du sinus sphénoidal mais se trouvait partout éloignée de lui 
par d’épaisses masses osseuses de nature spongieuse. 

Dans ces conditions le chirurgien manque de points de repére 
lorsqu’il a ouvert le sinus sphénoidal et doit pénétrer par derriére 
dans la sella turcica, et il peut arriver facilement, comme ce fut le 
cas pour Preysinc quand il opéra son patient n° 2, qu’on manque 
Vhypophyse et cause des malheurs. 

S*il a été impossible d’arriver 4 un diagnostic certain de l’affec- 
tion qui chez la malade n° | me conduisit 4 tenter par voie intra- 
septale de pénétrer jusqu’’ I'hypophyse, la maladie de la patiente 
suivante a en revanche une physionomie beaucoup plus claire. 

Il. — Tumor hypophysis, acromegalia, operatio hypophysis transep- 
talis ; guérison., 

Il s’agissait d'une femme de 35 ans, Anna N., entrée le 17 mars, 
sortie le 5 mai 1922 de l‘hépital Saint-Joseph. 


(!) Preysinc, Beitriige sur Operation der Hypophyse. Verein deutscher La- 
ryngolog, 1913, p. 51. 

(?) Tierentaat, Die submukdse palatinale Aypophysen Operation, dans : 
Zeitschr. fiir Ohrenheilh, t LXXVIII, 1920, p. 244. . 
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De santé excellente dans son enfance ; menstrues réguliéres, mais qui 
avaient cessé depuis 5 ans 3/4,’un an aprés le début de la maladie actuelle. 

Elle était, dit-elle, de structure plutét fragile avant sa maladie. Elle 
remarqua, 7 ans environ avant son entrée & I'hdpital, qu'elle était 
obligée d’acheter des gants et des chaussures plus grandes ce qui lui fit 
reconnaitre que ses mains et ses pieds avaient grandi. Plus tard le 
visage et le tronc commencérent 4 prendre des contours plus gros. Elle 
observa en méme temps de la paresse et de la somnolence ; elle pouvait 
dormir indéfiniment quand on ne l’éveillait pas. Il survint aussi de 
violents maux de téte et une sensation de tension dans la téte. Pas de 
polyurie, de polydipsie ni de polyphagie. 

Pas de symptémes oculaires. Peu & peu ses plaintes s’accrurent, et 
notamment ses maux de {téte devinrent si douloureux qu’aprés avoir 
cherché inutilement un soulagement dans un sanatorium elle s’adressa 
a l’hospice de Lund (Suéde) ot le professeur Petrén ordonna une trépa- 
nation de décompression, laquelle fut effectuée le 23 mars 1920 par le 
professeur Borelius dans la région temporale droite. Mais par la suite 
l'état douloureux de la malade ne fit que s’aggraver. On essaya dans la 
derniére année les traitements aux rayons Rontgen, mais au dire de la 
patiente elle n’en a tiré aucun bénéfice; le seul effet qu’elle puisse 
attribuer & lopératian mentionnée c’est qu'elle croit avoir remarqué que 
ses mains et ses pieds ont cessé de grandir. Elle est restée debout une 
partie du jour jusqu’Aa une époque toute récente ; mais il y a deux mois 
elle se sentit si malade et si torlturée qu'elle a gardé le lit depuis ce 
temps. Comme il a été dit, il n'existait pas de symptémes du cété des 
yeux. Pas de paréses. Pas de symptémes du cété des nerfs vestibulaires 
ou acoustiques. Pas de symptémes au tube stomaco-intestinal ni aux 
organes urinaires. Pas de symptOmes aux poumons ; cependant la 
malade estime que sa voix a changé de caractére, sans qu’elle puisse 
dire si elle est devenue plus basse ou plus haute. 

Aspect: légérement angoissé, nerveux. Structure osseuse lourde, sur- 
tout en ce qui concerne la téte, les mains et les pieds. Les mains ont 
l'aspect typique des « mains en battoir. » Peau molle, adipeuse, suant 
fortement aux mains et aux pieds. Panniculus adiposus bien développé, 
mais non pathologique. Dans la région temporale droife on sent les pul- 
sations cérébrales par l’ouverture de trépanation. 

Le reste de l’examen ne révéla rien d’anormal; la langue était grande 
et épaisse. 

L’état mental de la malade parait satisfaisant. Elle donne de bonnes 
explications raisonnables, bien qu'on observe chez elle de la lenteur. 


Urine: + Album; + Sang; + Sucre. 

18 mars. — Pholographie Réntgen: la sella turcica est extraordinai- 
rement profonde ; en revanche le diamétre de l’avant a l'arriére ne 
parait pas augmenté. On ne voit pas le Proc. clinoideus post. 

La malade avait été traitée pendant assez longtemps par le docteur 
FriepBerc, oculiste, de Malmé (Suéde), quia bien voulu me commu- 
niquer ce qui suit: 
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« M'e Anna M. a 6té observée par moi depuis l’automne 1920 pour 
acromégalie et réguliérement traitée depuis lors par application profonde 
des rayons X. Objectivement on constatait des modifications acroméga- 
liques des mains et des pieds ainsi que de la figure, et ces modifications 
n’étaient pas trés graves. Les dimensions de la sella turcica étaient & peu 
prés doublées (je n’ai pas conservé les chiffres précis). La vue est sans 
doute abaissée, mais par suite de |’astigmatique (et non par suile d'une 
tumeur de lhypophyse), et le champ visuel et le champ coloré ne sont 
pas modifiés. La malade a été opérée au printemps de 1920 (trépanation 
de décompression). Par suite de cette ouverture le cerveau est palpable. 
On ne peut observer de la sorte aucune protrusion ni d’augmentation de 
pression intracranienne. Le traitement aux rayons X a eu pendant les 
3 premiers mois de l'année une influence trés favorable sur les douleurs 
et sur l'état général. Mais il y aeu ensnite recrudescence de douleurs. 

Ses douleurs se sont accrues de fagon frappante aprés la trépana- 
tion. » 


(Sign. Fripprc, Maumd). 
CoMNUNICATIOM DU PROFESSEUR EpMunD : 


Anna M. a un champ visuel trés normal, sa vue réagit normalement 
a la couleur et au blanc, méme avec un petit angle visuel. Il y a un as- 
tigmatisme hypermétropique de 3 & 4 dioptries. 

La puissance visuelle est de 6/9 et 6/6, donc a peu prés normale. 
Il n’y a donc du célé des yeux aucvn indice d’affection hypophysienne. 

22 mars 1922. — En état de narcose par morphine éthérée on pra- 
tiqgue une intubation pérorale, aprés quoi on écarte le septum sous la 
muqueuse; ensuile on ouvre la paroi antérieure du sphénoidalis, Ja 
paroi arriére s’arque en-avant, on l’ouvre au bistouri, au crochet et aux 
pinces. On voit | hypophyse sous la forme d'une grande tumeur molle, 
rouge pile, mamelonnée a la surface, dont on enléve plusieurs morceaux 
avec la pince Griinwald. Aprés quoi on applique l’un sur l’autre les deux 
feuillets de septum; deux sutures a la soie dans le sulcus alveol. lat. 
L’opération dura 1 h. 1/2. 

Microscopie. — Les petits morceaux de tissu enlevés ont tous la méme 
structure que la portion antérieure de l’hypophysis cérébri. On voit sur- 
tout des cellules dont les noyaux sont les uns ronds, les autres irrégu- 
guliérement formés, avec protophasma faiblement ‘coloré, presque invi- 
sible (cellules principales). On trouve en outre, en plus petit nombre, 
des cellules & petit noyau rond entouré d’un prutophasma fortement co- 
loré en rouge ; enfin il existe encore, en moins grand nombre, des cel- 
lules assez grandes & noyau clair, & protoplasma abondamment coloré en 
violet bleu. Ces deux derniers types de cellules représentent les cellules 
éosinophiles et basophiles. Il apparait donc qu’il y a augmentation tré 


notable du nombre des cellules principales, et on doit admettre 1l'exis- 
tence d’un adenoma hypophyseos. 


4 


Signé : Orro Bosgrup 
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Le traitement ultérieur n’offrit rien d’anormal. La plaie évolua régu 
ligrement. 

Le 18 avril la malade était debout, et peu aprés elle commenca a 
sortir. Nez parfaitement naturel. Sortie de l’hdépital le 5 mai. 

17 octobre 1922. — La malade rentre pour examen ultérieur. — Elle 
parait notablement mieux portante et plus éveillée. Son acromégalie est 
en forte régression. L’expression du visage et les mouvements sont vifs, 
mais elle éprouve par tout le corps une série de sensations nerveuses et 
fait une impression fortement neurasthénique. Cavum nasi: compléte- 
ment naturel. Pas de lésion du septum. Pas de sécrétion purulente. 

Le 19 octobre elle rentre chez elle. 

8 novembre 1922. 

M. Friedberh, oculiste 4 Malmé, nous écrit le 8 novembre 1922: 

« Elle présente comme lors des examens précédents un champ visuel 
et un champ coloré normaux, le fond des yeux est normal. 

Je pense comme vous qu'il y a une amélioration sensible de l'état 
général et de la vitalité depuis votre opération du printemps dernier. » 

Epicrise. — Nous avions donc affaire & un cas typique d’acromégalie 
qui avait duré environ 7 ans chez une femme non mariée de 35 ans, qui 
se plaignait avant tout de violents maux de téte. L’examen Roéntgen 
révéla une sella turica considérablement agrandie, ce qui indiquait un 
adénome. 

Par contre la malade ne présentait absolument aucun indice de troubles 
visuels, circonstance qui se rencontre rarement dans les ‘affections 
hypophysiennes, ow les affections de la vue sont ordinairement, comme 
on le sait, le symptéme le plus important du facies morbide, et sont 
considérées par beaucoup (0. Hirsch ('), comme l'indice d@’une tumeur 
de lhypophyse. 

Le résultat de l’opération fut heureux, car on pouvait, un an aprés, 
constater une régression importante des symptomes acromégaliques ; 
Vétat psychique de la malade était plus vivant, et les violents maux 
de téte qui avaient empiré malgré l'opération de décompression, avaient 
presque disparu. 

Il est bon de noter également que cette malade avait été longlemps 


traitée aux rayons X sans résultat ou du moins avec des résultats passa- 
gers. 


Enfin nous avons opéré au début de cette année un malade a 
l'Hépital de Université, ot le Weeke l’avait fait entrer pour 
tumeur hypophysienne avec hémianopsie. 


Ill. Tumor cysticus hypophysis hémianopsie bitempeorale, pas d'acro- 
mégalie. Opération. 

Il s‘agissait d’un ouvrier de 49 ans, célibataire, qui antérieurement 
avait une santé parfaite, mais qui remarqua au printemps de 1922 


(!) Archiv J. Laryngology, XXVI, p. 530. 
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que sa vue baissait aux deux yeux. Le 8 décembre 1922 il s’adressa au 
médecin introducteur, qui constata une hémianopsie bitemporale pro- 
noncée, avec puissance visuelle trés diminuée, surtout & l'oeil gauche, 
ou la vue centrale faisait défaut. Pas de maux de téte, de nausées, de 
vomissements ni de vertiges. Etat général bon, pas d’acromégalie, nu- 
trition satisfaisante. Les autres phénoménes observés sont normaux. A 
la clinique oculistique de l’hépital on note le 22 décembre 1922: P. v. 
oc. dexter: 6/6 cm; P. v. oc. sinister : compte des doigts 4 4 m. 

Ophthalmoscopie. — OKil droit normal; ceil gauche: pupille légére- 
ment atrophique, vaisseaux un peu minces {Atrophia n. opf. 1. gr.). La 
pupille réagit & la lumiére et & accomodation. Les champs visuels ré- 
vélaient une hémianopsie bitemporale typique. 

La photographie Rontgen révéle une forte excavation de la sella tur- 
cica. 

Le 29 décembe on procéde a l’opéralion hypophysienne ad modum 
Cushing par intubation pérorale; on découvre rapidement la Sella 
turcica, que l’on ouvre, aprés quoi jaillit une certaine quantité de li- 
quide clair, l’on conclut qu'il s’agissait d'un kyste. 

Il n’y a rien de particulier & noter dans le traitement ultérieur, qui se 
poursuit sans fiévre et sans complications ; mais |’opération n’eut abso- 
lument aucto effet sur l'affection visuelle du patient. 

Dans la période du 16 au 24 janvier 1923, il est soumis & un /rai- 
tement Rontgen énergique, et sort le 25 janvier; il s’éteit développé 
dans les derniers jours une enflure glandulaire de la grosseur d’une 
noix environ dans la regio lateralis colli droite. 

Le 16 février revient & la visite. La vue est inchangée. Il y a main- 
tenant au cété droif du cou une tumeur grosse comme une téte d’en- 
fant, fortement attachée au crane dans la région de la nuque, couverte 
par la peau naturelle. La cavité naso-pharyngienne est libre. 

Le 2 mars: bien-étre subjectif. L’enflure ducou a diminué mais oc- 
cupe le méme espace. 31 mars ophtalmoscopie: champ visuel et vue 
comme auparavant. 

Le 16 mai il revient 4 la visite. Il se trouve parfaitement bien, apte 
au travail. L’enfle du cété droit du cou a disparu. Clinique des yeux : 
ophthalmoscopie ; champ visuel et vue sans changement. 

Le diagnostic n’a présenté aucune difficulté, et i’examen effectué 
dans la clinique otolaryngologique de I’hdpital a confirmé la jus- 
tesse du diagnostic (« tumeur hypophysienne avec hémianopsie ») 
porté par le D' Weexe, de Slagelse, et & la suite duquel ce médecin 
avait introduit le malade opérationis causa. Le patient ne présentait au- 
cune trace d’acromégalie, mais son hémianopsie bitemporale et la dé- 
couverte par rayons Réntgen de la sella turcica fortement approfondie 
prouvérent l’exactitude du diagnostic. Lors de l’opération, la ponction 
de ’hypophyse vida une certaine quantité de liquide, d’oi nous con- 
climes qu’il s’agissait d’un kyste. 

En régle générale, |’expérience a prouvé que les malades dont l’aspect 
morbide est di a des kystes de l’hypophyse ont les meilleures chances 
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de guérison quand le kyste a été vidé. Malheureusement mon espoir en 
ce qui concerne le présent malade a été décu, attendu que son état res- 
tait stationnaire aprés 5 mois écoulés. 

ll se forma, derriére la partie supérieure du muscle droit sternoclei- 
domastoideus, une tumeur étrangement solide, attachée au crane, grosse 
comme une {éte d’enfant, qui apparut peu aprés la cessation du traite- 
ment par les rayons X, grandit fortement au cours d’un mois, et dis- 
parut spontanément au bout de deux mois. Sa nature et sa pathogénése 
sont tres mystérieuses, A moins qu’on ne la mette en relation avec la 


radioth‘rapie et qu’on ne la considére comme une réaction post-rént- 
genologique. 


Traitement. — En présence de la question du traitement a em- 
ployer, la solution dépendra de la nature de la maladie et pourra 
varier suivant qu'il s’agira d’un adenoma hypophysis relativement 
bénin, peu développé, offrant des symptémes relativement peu 
graves, ou que nous serons en présence de malades dont I’affection 
hypophysienne est en voie de croissance, qui se plaignent de cé- 
phalalgie violente, d’affaiblissement progressif de la vue, éven- 
tuellement avec ou sans symptOmes acromégaliques, et dont l'état 
d'invalidité menace de s’aggraver si l’on n’intervient pas a temps. 

Une série de communications provenant de ces derniéres années 
nous apprennent qu’un (railement aux rayons Réntgen peut pro- 
duire de bons résultats chez des malades acromégaliques atteints 
d'une affection de l’'hypophyse, et par suite on doit inaugurer le 
traitement de ces malades par une application énergique de rayons 
Réntgen et continuer ainsi pendant quelque temps, méme si cette 
méthode, chez un ou deux de mes malades, a été essayée sans bons 
résultats appréciables. 

Des observations datant de 1922 (+) nous apprennent aussi que 
l'on peut faire disparaitre une tumeur de l'hypophyse en injectant 
dans l’hypophyse la solution iodée de Pregl et du calcium lacti- 
cum, aprés ouverture préalable de la sella turcica; en opérant de 
la sorte: 1° on obtient une diminution de la pression qui pése sur 
l'hypophyse ; ensuite 2° la tumeur est percé a travers la dura, et 
enfin 3° on injecte des substances qui arrétent la croissance, sa- 
voir 1-2 centimétres cubes de la solution stérilisante suivante : 
5 grammes calcium lacticum pour 150 grammes d’eau distillée. 
G. Anton et Denker ont traité de la sorte 3 malades atteints de tu- 
meur hypophysienne, qui avaient tous des affections graves de la 


(‘) Anron G. und Denker, Kalkinfusion in die Gehirngescheviilste, insbe- 
sondere bei Hypophysentumor : Zeitsch. f die ges. Neurologie u. Psykiatrie, 
t. LXXVIII, p. 130, 1922 ; compte rendu dans: Centralbl. f. Hals, — Nasen — 
Ohbrenkrankh., 1922, 10 déc., t. II, p, 184. 
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vue et de forts maux de téte, et chez qui cette méthode d’injection 
a provoqué une amélioration sérieuse. Il vaut peut-étre la peine 
d’essayer cette méthode, que l’on dit sans danger, et l’on pourra 
toujours, si elle échoue, recourir plus tard 4 la section de la dura 
et a l’extirpation de la tumeur hypophysienne. 

Nous devons signaler aussi que dans ces derniéres années 
A. Kurtner (') et Hirscn (?) ont employé le traitement par le ra- 
dium aux affections de l’hypophyse, et que Hirscu a introduit 
transseptalement des capsules de radium dans les sinus sphénoi- 
daux. 

Mais si l’on constatait qu’un traitement conservateur, et en par- 
ticulier l’application des rayons n’avait aucun effet sur les 
symptomes, il y aurait lieu d’examiner la question d'un frailement 
opératoire, surtout s’il y avait affaiblissement progressif de la vue 
et invalidité croissante. 

Les essais tentés pour secourir par voie opératoire les malades 
alteints d’une tumeur hypophysis ont eu pour objet, les uns de 
dégager, par opération de décompression lemporale, le cerveau de 
la pression exercée par la tumeur, et les autres de péncétrer du 
dehors dans !a sella turcica afin d’enlever des portions plus ou 
moins grandes de la tumeur hypophysienne, 

La décompression lemporale a été tentée chez une de mes ma- 
lades pour calmer Jes violents maux de téte qui étaient son prin- 
cipal motif de plainte & cédté de l'acromégalie. On peut dire que le 
résullat fut négatif. Je ne crois pas non plus qu’il soit possible, par 
la décompression temporale, 4 exercer une action bienfaisante, 
essentielle ou durable, sur un adénome hypophysien qui est dans 
beaucoup de cas profondément enfoncé dans la sella turcica et 
nettement séparé du reste du cerveau. Par contre, il s'agissait d’une 
tumeur hypophysienne maligne qui aurail monté au-dessus des 
limites de Ja sella Lurcica, l’opération de décompression temporale 
se justifierait comme un bon reméde palliatif. 

D'une facgon générale, si l'on doit opérer un patient souffrant 
d‘une affection de !’hypophyse, on n‘hésitera pas a altaquer I"hypo- 
physe directement. Je ne puis partager l’opinion courante chez les 
représentants de la médecine interne, & savoir que les affections de 
l'hypophyse sont un « noli me tangere » pour les opérateurs, parce 
que l’opération comporterait de grands dangers pour la vie du ma- 
lade (voir Krasner, loc. cit., p. 595). L’intervention chirurgicale, 


(1) A. Kurryer, Erfolgreiche Behandlung eines bhisartigen Hypophysen- 
tumors mittels Radium. Arch. f. ‘Laryngol., t. XX XIII, p. 269. 

(?) O. Hirscu, Ueber Radiumbehandlung der Lypophysentumoren ; dans : 
Arch. f. Laryngolog , t. XXXIV. 1921, p. 149. 
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disent les médecins, ne doit étre admise que pour les malades 
soullrant de maux de téte qui les rendent incapables de travail, ou 
pour ceux dont I’affaiblissement rapide de la vue dénote une crois- 
sance rapide de la tumeur hypophysienne, — et encore doit-on se 
contenter en pareils cas de la trépanation de décompression. 

Je reconnais fort bien qu'une affection de l‘hypophyse comme 
celle dont il a été question plus haut, ne réclame pas absolument 
une intervention chirurgicale, et que chaque cas demande 4 étre 
étudié cliniquement pendant assez longtemps pour qu'on puisse 
savoir si l‘affection est en progrés ou stationnaire, si elle comporte 
des symptémes généraux et locaux graves, s'il y a ou non des 
symptomes oculaires menagants, si une thérapeutique rationnelle 
par les rayons X a quelque influence sur les symptémes locaux et 
généraux du malade, etc... C’est seulement cet examen terminé 
qu’on devra décider si l’affection se préte, oui ou non, a un traite- 
ment opératoire. 

Les opéralions proprement dites des (umeurs hypophysiennes 
consistent a pénétrer du dehors jusqu’a la sella turcica a travers le 
nez et les sinus sphénoidaux. Les méthodes transcérébrales_primi- 
tives, qui cherchaient lhypophyse en partant de la région des 
tempes, ont été abandonnées a cause de leur danger et de leur in- 
certitude. 

Scutorrer (') indiqua en 1907 une excellente méthode pratique 
consistant a ouvrir d’en haut la cavité nasale et 4 rabattre le nez de 
cété, aprés quoi on enlevait le septum ainsi que les conche et la 
paroi latérale de la cavité nasale ; a travers le nez et la fosse sphé- 
noidale on parvenait ensuite a la sella turcica. L’opération ter- 
minée, on tamponnait le trou avec de la gaze iodoformée et on re- 
cousait le nez primairement. 

J’ai employé cette méthode dans deux cas. 


IV. — Nous avons opéré le premier cas il y a treize ans. Il s’agissait 
dane femme de 27 ans, qui fut opérée le 24 avril 1910 & I’hdépital 
Saint-Joseph pour un adénome de l’hypophyse. Sa maladie avait débuté 
3 ans auparavant par de l’acromégalie et un affaiblissement de la vue a 
Poeil droit, lequel était complétement aveugle i’année suivante. Elle 
souffrait d+ violentes douleurs de téte, et le prof. Bjerrum constatait 
une diminution de la vue & l’ceil droit. On supposa qu'il s’agissait d'un 
empyéme des sinus sphénoidaux, lesquels furent ouverts, sans le 
moindre résultat. Au contraire, la vue diminua rapidement, et comme 
un nouvel examen ophthalmologique révéla une anopsie hémitemporale 
et que l’examen Réntgen montra un agrandissement considérable de la 


(1) Scuorrer, Erfolgreiche Operation eines Hypophysentumors auf nasalem 
Wege, Wiener Klin. Wochenschr., n° 21, 1907, 


210 E. SCHMIEGELOW 


sella turcica, la malade fut opérée par la méthode Scutorrer. Elle se 
trouva ensuite en parfait état pendant deux semaines, les maux de téte 
disparurent ef la vue s’éclaircit; mais il survint subitement un cedéme 
du cerveau qui amena la mort en quelque heures. 

On trouvera ailleurs un compte rendu détaillé de ce cas ('); aussi 
nous bornerons-nous ici & indiquer que le diagnostic fut confirmé par 
Vopération : on trouva une sella turcica énormément élargie par un adé- 
nome de dimensions inusitées ; et quant & la cause de la mort, elle est 
dans un cedéme du cerveau et non dans une méningite infectieuse. 

V. — Le second patient que nous avons eu occasion de traiter était 
un paysan de 62 ans gui fut présenté le 7 octobre 1913 devant la société 
otolaryngologique danoise. Il avait été inscrit dans le service otolaryngo- 
logique de |’Hopital de l’université le 11 septembre 1913 pour affection 
de l'hypophyse. Il s’était développé au cours de deux ans une cécilé 
compléte de l'ceil droit, et l’on constatait & ceil gauche une hemianopsis 
temporalis sinistra. Comme la patiente n° 1, ce patient re pouvait avec 
son ceil gauche que compter des doigts 4 1 métres environ de distance. 
Il était presque complétement dépourvu de poils sur tout le corps ; 
atrophie du penis et des testicules. Il s’agissait d'un cas de dystrophia 
adiposo-genitalis. L’examen Réntgen révéla excavation de la sella tur- 
cica, limitée en arriére par les proc. clinoidei. A l'avant la sella était 
limitée par une ombre semblable & un cachet, avec un contour dentelé 
qui d’aprés le D® Pauner pouvait provenir de tissus osseux détruits. 

Le 18 septembre 1913 on procéda a l’opération en état de narcose par 
Véther, apres intubation perorale préalable pratiquée essentiellement 
d’aprés la méthode décrife par Schloffer. On mit 4 nu l’hypophyse sur 
une longueur égale & celle de l’extrémité d’un pouce, et on enleva une 
portion du tissu & l’aide d’une cuiller tranchante et par aspiration. 
L’examen microscopique montra qu’il s’agissait d’un adénome de l’hypo- 
physe. 

Le patient reprit ses forces au bout de huit jours et éprouva un sou- 
lagement subjectif considérable, mais on ne pouvait noter objectivement 
aucune amélioration dela vue lors de sa sortie le 9 octobre. Nous ne 
Vavons pas vu depuis, mais nous avons su qu’il vivait encore a la fin de 
1922, qu’il était complétement aveugle et gardait le lit jour et nuit. 


L’opération de Scutorrer a été pratiquée dans un grand nombre 
de cas (cf. Gunnar Hotmaren (?), avec succés, mais cette méthode 
aboutit 4 une mutilation considérable de la cavité nasale et de ses 
alentours, et elle a généralement pour conséquences des rhinites 
atrophiques avec sécrétion purulente accompagnée de crodtes. 


(‘) Dans : Dansk otolaryug. selskabs beretning maj 1910, dans : Hospi- 
tals-tidende, 1910, p. 1177 sous ce titre : Bidray til hypophyselidelsermes 
operative behandling. et dans : Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, 1910. 

(?) Gunnak Hoicern, Om transnasale hypophyseoperationer, dans : Otola- 
ryngologiska meddelanden, févr. 1912, p. 112. 
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On a donc fait avec le temps une série de tentatives pour péné- 
trer jusqu’a la sella turcica par diverses voies, tantot a travers la 
bouche et la chambre nasalo-pharyngienne, tantét a travers le nez 
elt ses cavilés secondaires, comme l’a proposé Fern ('), qui aprés 
avoir ouvert le visage par une section transversale dans le sulcus 
alveolo-labialis, ouvrait la cavité maxillaire supérieure, enlevait 
l’os. ethnoideum et obtenait ainsi une bonne vue dans la fosse na- 
salo-pharyngienne, d’ou l’on peut ouvrir le sinus sphenoidalis. 

Cette voie d’accés fransmawxillaire au sinus sphénoidal a été sou- 
vent essayée par moi et il est prouvé qu'elle est trés pratique quand 
on désire attaquer des néoplasmes de la fosse nasalo-pharyngienne 
et du sinus sphénoidal. On peut par cette méthode enlever des 
fibromes de la dite fosse, des tumeurs sarcomateuses et carcinoma- 
teuses du plafond et de la paroi arriére de la fosse nasalo-pharyn- 
gienne, et il est évident qu’on peut aussi par la méme méthode se 
frayer une voie a travers le sinus sphénoidal jusqu’a la sella tur- 
cica (*), mais je ne l’ai pas encore employée pour les tumeurs de 
Vhypophyse. 

On a essayé aussi d'attaquer l’hypophyse par la cavité buccale, 
transpalatalement, et cela avec succes, Cetle méthode a été pro- 
posée par Frity Konic en 1900, qui se fondait sur des expériences 
faites sur des cadavres, et elle a été pratiquée d’apres Preystne (*) 
sur des vivants par Battance et Durante, lesquels opérérent cha- 
cun un patient, avec ce résultat que les deux patients moururent. 

Dans ce travail Preysixe rend compte de 4 cas de tumeur hypo- 
physienne qu’il a opérés suivant la résection temporaire, proposée 
par Konr. Horrmann (*), du voile et de la voite du palais : il pro- 
céde ensuite 4 la résection de la partie postérieure du septum nasi 
et obtient ainsi libre accés aux sinus sphénoidaux. 

Praysinc a opéré de la sorte 4 patients dont deux moururent ; 
l'un, un petit garcon de 12 ans, avait un petit sarcome du cerveau 
qui avait provoqué un hydrocephalus internus et une sella turcica 
élargie au maximum. L’autre patient était un homme de 26 ans, 
acromégalique ; chez lui on ne réussit pas, par suite des conditions 
anatomiques du corpus sphénoidal, 4 parvenir a la sella turcica ; 
on travailla dans un tissu osseux fixe, spongieux, et on finit par 


(‘) Fein, Zur Operation des Hypophyse, Wiener Klin. Wochenschr., 1910, 
n° 28, 

(*) Cf. Hinsperc, Demonstration zur Operation der Hypophysistumoren. 
Klinische Monatsbliitter Augenheilk., mars 1913. 

(*) Preysine, Beitrdige zur Operation er Hypophyse. Verein deutscher La- 
ryngologe, 1913, p. 54. 

(*) Koxr. Horrmann, Die Freilegung der Schidelbasis durch tempordre Gau- 
menresection. Centralbl. f Chirurgie, 1910, n° 24. 
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tomber dans le chiasma, c’est-a-dire trop loin en avant; le malade 
mourut de méningite cing jours aprés. 

- Dans les deux autres cas l’opération se fit sans réaction et les 
malades sortirent de |’hépital. 

La méthode transpalatale a été modifiée il y a quelques années 
par G. Tierenrna. (*) : par une coupe longitudinale dans la ligne 
médiane on met a nu le palais dur, qui est écarté, et a travers l’ou- 
verture ainsi obtenue on enléve le septum nasi de l’ouverture buc- 
cale, en se gardant de léser la muqueuse du septum et du fond du 
nez; on pénétre ensuite a travers l'os sphénoidal jusqu’a la sella 
turcica. TrerentuaL a employé sa méthode avec succés dans un cas, 
et il fait l’éloge de la dite méthode qui, comme la méthode trans- 
palatale de Preysing, a l’avantage de donner  l'opérateur liberté 
d’accés au corpus sphénoidal et bonne visibilité : ces avantages ont 
leur importance en certains cas, quand il s’agit de grands néo- 
plasmes de l‘hypophyse. 

Je ne m’appesantirai pas sur une série d’autres méthodes opéra- 
_toires et sur les modifications qu'on y a apportées avec le temps, 
car 4 mon avis elles sont dépassées par la méthode intraseptale 
indiquée par Hiaxscu en 1910 et dont le principe est, comme on le 
sait, le suivant : dans une anesthésie locale par infiltration, sans 
employer de section externe, on enléve par le procédé de Kuan 
tout le septum nasi submuqueusement. On est alors en état, par 
introduction d'un speculum & longue lame, qui tient écartées les 
lévres du revétement muqueux du septum, de remonter aux sinus 
sphénoidaux dans la ligne médiane et de pénétrer ensuite dans la 
sella turcica a l'aide de couteaux et de ciseaux. On dénude ainsi 
lhypophyse recouverte de dure-mére sur une étendue suffisam- 
ment grande pour qu'on puisse, avec une cuiller tranchante, des 
pinces et par le procédé de l’aspiration, enlever des portions plus 
ou moins grandes de l'hypophyse. 

Des 1912, dans un grand travail de l’Archiv f. Laryngologie, 
tome XXVI, p. 529, intitulé « Die operative Behandlung von Hypo- 
physentumoren nach endonasalen methoden », O. Hirscn_ pouvait 
rendre compte de 26 opérations de lhypophyse pratiquées par lui. 
Sur ce nombre, 23 avaient été heureuses et 3 avaient eu une issue 
fatale. Si l'on y ajoute un cas opéré par Spiess et un autre opéré 
par Hormeren, Hirsch pouvait citer 28 cas dont 3 mortels (soit 
10,7 °/,), tandis que sur les 45 patients opérés suivant la méthode 
de ScHiorrer on compta environ 4 fois plus de cas mortels (17,soit 
37,8 °/0).- 


(1) Tirventuat, Die submukdise palatinale Hypophysen-Operatton. Zeitschr. 
f. Ohrenh., t. LXXVIII, 1919-20, p. 244. 
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La méthode opératoire de Hirscu est remarquablement simple 
et intervient le moins possible ; en cela elle est tres supérieure a la 
méthode de Scuiorrer, et d’autre part l’emplacement adopté par 
Scniorrer n’est pas essentiellement meilleur. Je préfere cependant 
la méthode intraseptale employée par Cusuine depuis 1910 et qu’il 
a appliquée dans 29 cas dont 4 mortels, — proportion de mortalité 
un peu supérieure a celle de Hirscu’ La méthode de Cusine ne se 
distinguait de celle de Hirscn qu’en ce que Cusnine pénétrait a tra- 
vers le septum par une coupe transversale dans le sulcus alveola- 
bialis. 

La méthode employée par Cusuinc me parait avoir sur celle de 
Hirscu certains avantages, car on peut écarter l'une de l'autre les 
deux pans de muqueuse du septum sur une plus grande étendue a 
l'aide du speculum a longue lame de Killian quand il est inséré a 
travers une large incision diagonale dans le sulcus alveololabialis, 
que si l‘insertion a lieu a travers la narine relativement plus étroite. 
En outre j‘objecterai a la méthode Himscu que l’opération s’y pra- 
tique seulement avec anesthésie locale par infiltration, ce qui res- 
treint beaucoup la liberté d’action de l’opérateur, lequel doit 
compter avec des malaises et des phénomenes analogues a des 
chocs (évanouissements, etc...) dont souffrent beaucoup de patients 
opérés & la maniére de Hirscu. 

Mais si l’on opére a la maniére de Cusuine, on peut intuber les 
patients peroralement et pratiquer ainsi l’opération en état de nar- 
cose profonde, ce qui est, 2un point de vue humain, un grand 
avantage, surtout quand il s’agit, comme c’est souvent le cas, de 
patients nerveux et inquiets. 
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POLYPES SOLITAIRES DES FOSSES NASALES 
ET SINUSITES LATENTES DU GROUPE ANTERIEUR,. 
CONTRIBUTION RADIOLOGIQUE 


Par Henri CABOCHE 


L’histoire des polypes solidaires des fosses nasales se rattache & 
la question a |’ordre du jour des sinusites latentes ; c’est pourquoi, 
nous basant sur onze cas personnels qu'il nous a été donné 
d’observer, il nous a paru intéressant de refaire une étude de ces 
formations déja commencée autrefois par Garel et Killian et dont 
quelques observations ont été plus récemment publiées par 
quelques auteurs notamment par Herbet Tilley en Angleterre 
(Quelques expériences et réflexions sur les affections du sinus 
maxillaires ; Arch. /ntern, n° 3, 1923) et Gault en France (Congrés 
de la Société Frangaise de laryngol. 1923). 

Sous le nom de polype solitaire des fosses nasales il faut 
entendre une variété de polype qui présente le triple caractére : 
d’étre unique, unilatéral, et de s‘insérer par un long pédicule, dans 
le méat moyen par ailleurs absolument sain. I s’oppose ainsi aux 
polypes vulgaires dont la multiplicité la bilatéralité, (celle-ci habi- 
tuelle, sinon constante), et la moyenne pédiculisation sont les 
caractéristiques bien connues. On le désigne quelquefois sous les 
noms de polype choannal, rétro-nasal, des arriéres narines. En 
raison de la longueur de son pédicule, en effet, il se porte trés 
souvent en arriére vers le cavum au travers des choannes ; et notre 
expérience personnelle nous autorise a penser que les formations 
décrites anciennement sous le nom de polypes choannaux, polypes 
muqueux du cavum, doivent étre en réalité des polypes solitaires 
émigrés de la fosse nasale vers l’arriére-nez: seule variété que 
nous ayions observée. Mais, pour si fréquente que soit cette 
migration, elle na rien de fatal: certaines de ces formations 
demeurent toujours intra-nasales. Aussi préférons-nous leur 
réserver le nom de Polypes Solitaires, sous lequel elles ont été 
déja décrites, d’ailleurs, en France notamment par Garel. 

Nous venons de dire que le pédicule sinsére dans le méat 
moyen. Cela est vrai pour l‘immense majorité des cas. 

Il existe, cependant, une variété infiniment plus rare dans 
laquelle le pédicule sorti de lostium du sinus sphénoidal, se 
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trouve dans le récessus sphéno-ethmoidal, et dont la masse prin- 
cipale se porte aussi au travers de la choanne, vers ls cavum (Ino- 
Kubo: polypes sphéno-choannaux in Arch. Intern. de laryng., 
mars, avril, 1913 et nov., déc, 1913). 

Nous ne nous occuperons que de la premiére variété, la seule 
que nous ayons observée. 

Lorsque on examine un de ces polypes aprés extraction, on 
constate qu’il se présente sous la forme d'une masse principale 
ovoide, gris bleudire, molle gélatineuse, vaguement translucide, 
suspendue 4 un pédicule dépassant souvent en longueur deux et 
trois fois le grand diamétre de la masse principale. 


On constate, en outre, que ce pédicule présente, juste au dessus 
de la masse principale, une partie serrée stricturée, « le collet » 
du polype, et qu’a son extrémité distale il se termine par une 
membrane mince, translucide, agencé en une sorte d’entonnoir 
ouvert vers l'extrémité distale, mais fermée 4 son extrémité proxi- 
male, ot ses parois se continuent avec celles du restant du pédi- 
cule (fig. 1). La masse principale est de volume variable: une 
grosse féve, une prune, une noix ; nous en avons extirpé qui pré- 
sentaient 7 centimétres de long, 4 de large, et 3 d’épaisseur. 

Dans un certain nombre de cas le polype est creusé d'une ou 
plusieurs cavités kystiques 4 parois minces se laissant facilement 
perforer et laissant, alors, écouler un liquide trés fluide jaune 
citron ou jaune doré (fig. 2). 
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Ces caractéres nous disent déji en partie comment se présente 
cliniquement notre polype. 

A la rhinoscopie antérieure, il apparait avec les caractéres habi- 
tuels du polype muqueux (mollesse, mobilité, etc); mais (le 
Patient ne venant au rhinologiste que lorsque les troubles sont 
déja prononcés) il est volumineux. En le mobilisant avec le stylet, 
et, surtout, en explorant attentivement le méat moyen (au besoin 
en réclinant le cornet moyen avec le spéculum a longues branches 
de killian) nous constatons qu'il est réuni 4 ce méat par un pédi- 
cule du calibre d'une plume d'oie, qu’on peut suivre avec le stylet 
jusqu’a la région de l’ostium du sinus maxillaire, soit, en avant 
jusqu’a la partie antérieure de la gouttiére de {l’uniforme vers le 
sinus frontal. Jamais ces manceuvres ne provoquent la moindre 


» pédicule 


kystes 


kyste 


Fig. 2. — Volumineux polype solitaire polykystique. 


émission sanguine. Vient-il a atteindre un certain volume (et pour 
peu qu’une déviation restreigne son champ d’expansion), il va se 
trouver coincé dans la fosse nasale : sa mobilité en souffre, mais le 
pédicule reste toujours visible quand on le cherche. Cependant, a 
partir de ce moment, le polype se développe le plus souvent en 
arriére, passe par la choanne et arrive au cavum. 

A la rhinoscopie postérieure, on constate alors que la choanne 
est obstruée par la masse polypeuse avec ses mémes caractéres de 
couleur, de mollesse, etc. ; un peu plus tard, la masse descend 
dans le cavum, sur le voile, et peut, dans certains cas, atteindre 
et dépasser la luette. Il peut arriver que, Ala faveur d’une dévia- 
tion trés prononcée de la cloison, le polype semble uniquement 
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pharyng$: examinez soigneusement le méat moyen, et vous y 
trouverez sirement le pédicule révélateur. 

Fonctionnellement, le polype se traduit par un seul symptéme : 
obstruction nasale unilatérale ; obstruction trés prononcée, com- 
pléte méme, si la tumeur est enclavée dans la’ choanne. Parfois, 
pourtant, un symptome apparait brusquement, qui n'est pas sans 
effrayer quelque peu le Sujet quand il s’agit d'un enfant (car le 
polype se voit aussi chez l'enfant, quoique moins souvent que 
chez l'adulte) : c'est |’émission spontanée d’une quantité relative- 
ment abondante (une cuillerée 4 soupe quelquefois) d‘un liquide 
jaune ambré qui fait dire a certains sujets « qu‘ils pissent par 
leur narines ». Nous savons par ce que nous avons dit plus haut, 
que cela signifie : rupture d'un polype kystique. 


Quelle est la signification de ces polypes ? 


Disons de suite qu’ils sont pour nous significatifs de sinusite 
mais précisons dés maintenant qu'il ne s’agit pas de la forme 
vulgaire qu’on est accoutumé a voir. Les symptémes habituels de 
sinusite font défaut: jamais nous n’avons trouvé de pus dans le 
méat moyen, pas de douleur ni spontanée ni a la pression ; et, si, 
dans deux cas, la diaphanoscopie montra un défaut de transpa- 
rence au niveau d'un des sinus, dans tous les autres cas la transpa- 
rence était parfaite. 

Malgré ce silence clinique nous pensons que l’inflammation de 
la muqueuse sinusale est 4 ]’origine de ces polypes. 

Notre opinion se fonde sur des raisons d’ordre anatomique cli- 
nique et radiographique. 


Raisons anatomiques. — La présence de ce long pédicule qui 
sort du méat moyen alors que toutes les autres parties voisines 
(ethmoide, cornet moyen, bulle ethmoidale) sont intactes, donne 
déja a penser a l’origine sinusale de la formation. 

La forme méme de ce pédicule plaide dans le méme sens : son 
extrémité distale & paroi mince, en forme d'entonnoir, nous 
révéle presque avec certitude qu ‘il s’agit d’un lambeau de mu- 
queuse sinusale arraché au moment de Ilextraction. Nous verrons 
plus loin comment il faut interpréter la présence du collet resserré 
a la racine du pédicule. 


Raisons cliniques. — Killian (Polypes rétro-nasaux. Ann. des 
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Malad. oreille larynx 1906) a vu, aprés l’extraction du polype, un 
liquide jaune sortir de la fosse nasale correspondante lorsque le 
malade inclina Ja téte en avant: manceuvre classique pour mettre 
en évidence l’origine antro-maxillaire d'un écoulement nasal. 

Le méme Auteur, chez un malade qu'il avail soigné pour une 
sinusite catarrhale aigué a liquide jaune citrin, put constater, 
deux ans aprés, |’existence d’un polype solitaire du méme cote. 

D’aprés notre expérience, et contrairement a l’opinion de Killian 
ces polypes récidivent, et récidivent méme assez rapidement 
(Obs., 1, 4.) 

Or il nous a été donné de constater (Obs. 1) dans un cas de réci- 
dive survenu deux ans aprés une premiére intervention, que le 
sinus maxillaire, netlement transparent lors du premier examen, 
était alors manifestement opaque ; le méat moyen, immaculé anté- 
rieurement, laissait sourdre un liquide, muco-purulent. Nous 
avions la preuve qu'un processus inflammatoire sinusal avait con- 
ditionné l’apparilion et la récidive du polype. 

Chez trois malades, enfin (Obs. 2. 6. 11.), malgré l’absence de 
pus dans le méat, la diaphanoscopie montra par l’existence d’une 


tache sombre |’épaississement inflammatoire de la muqueuse du 
sinus maxillaire. 


Raisons radiographiques. — I appartenait 4 la radiographie qui 
donne chaque jour de si précieux renseignements en oto-rhino-lar. 
d’apporter son appoint a l'histoire de ces polypes. 

Dans trois cas nous avons fait appel aux rayons X, et chaque 
fois ils ont répondu par l’aflirmative quant a l'existence d’une 
sinusite (2 sinusites maxillaires; une sinusile frontale). 

Dans deux cas (Obs. 7 et 8), la diaphanoscopie indiquait des 
sinus transparents. 

Dans le troisiéme (Obs. 10: polype s‘insérant a la partie tout 
antérieure du méat moyen, a l’extrémité antérieure de la gouttiére 
de l’unciforme en direction du sinus frontal) la diaphanoscopie 
indiquait une diminution de I’aire lumineuse du sinus frontal 
diminution qui pouvail s’interpréter aussi bien comme lindice 
d'un petit sinus que comme celui de l‘inflammation de sa mu- 
queuse. 

En résumé: soit par les moyens usuels, soit par la radiographie, 
nous avons pu, sept fois sur onze, rattacher le polype 4 une sinu- 
site maxillaire ou frontale méconnue. I] est donc certain que dans 
une forte proportion de cas, ces polypes sont d’origine sinusale. 


L’emploi systématique de la radiographie augmenterait probable- 
ment encore cette proportion, 
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Mais il résulte de ce que nous venons de dire, que les sinusites 
qui leur donnent naissance peuvent demeurer insoupconnées pen- 
dant longtemps avant de se manifester par les signes classiques 
des sinusites purulentes. Peut-étre ne passent-elles que rarement 
a Ja purulence. 

Elles appartiennent au groupe des sinusites latentes dont on 
commence seulement a connaitre l’existence aujourd hut ; variété 
de sinusites qui, sans se manifester par la présence de pus dans la 
fosse nasale, sont susceptibles de provoquer des troubles fonc- 
tionnels divers qui cédent au curettage ou au lavage de la cavité 
infectée. 

Elles semblent plus fréquentes au niveau des sinus postérieurs 
(sphénoide et ethmoide postérieurs) : et les observations se multi- 
plient de céphalées, et de cécité grave par névrite optique liées 
aux sinusiles lalentes postérieures. 

Mais on commence aussi a connaitre les sinusites latentes du 


groupe antérieur. 

On connait, notamment, des cas de céphalée d’asthme, de 
rhumatisme, qui ont cédé 4 un traitement de sinus maxillaires en 
apparence sains. 

Par l’examen de liquides stériles injectés dans le sinus maxiilaire 
et retirés ensuile par aspiration, Wiatt Wingrave a pu déceler, en 
pareil cas, la présence de microbes pathogénes dans la cavité. 

Le polype solitaire est une des manifestations cliniques de cette 
: variété de sinusite du groupe antérieur: il est la traduction 
rhinoscopique des sinusites latentes maxillaires et frontales. 

Ainsi, la notion nouvelle des sinusites latentes est de nature a 
éclairer la pathogénie de cette variété de polype a laquelle Killian 
en Allemagne, Garel et quelques auteurs en France, assignaient 
déja une origine antro-maxillaire, mais qui peut peowenss égale- 
ment du sinus frontal (Obs, 10), 

Il resterait 4 déterminer la nature exacte des lésions sinusales. 

Quoique n’ayant ouvert aucun des sinus de nos malades nous 
croyons pouvoir répondre a la question. 

En effet, il nous a été donné d’ouvrir deux fois des sinus 
maxillaires pour sinusites non purulentes (non accompagnées de 
polype solitaire). 

Dans un de ces cas la muqueuse trés légerement épaisse, rouge, 
chagrinée, présentait au niveau de la paroi orbitraire un kyste a 
paroi mince de la dimension d’une grosse noisette, empli d’un 
liquide jaune doré tout a fait semblable aux kystes que nous avons 
trouvé dans quelques uns de nos polypes. 

Dans l'autre la muqueuse était plus épaisse, pale comme lavée, 
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présentant, elle aussi, une dégénérescence kystique au niveau de 
la paroi postéro externe. 

A un degré plus avancé on pourrait trouver une muqueuse sinu- 
sale cedémateuse avec des bourgeons poiypeux emplissant la cavité 
antrale. (Cas de Gault Société Frangaise de laryng., 1923). 

Que les lésions prédominent au niveau de la paroi nasale vers 
lostium : la muqueuse enflammée non bridée par un plan résistant 
fera hernie au travers de l’ostium dans la fosse nasale. Elle se 
développera dans son nouvel habitat par la continuation méme du 
processus inflammatoire qui lui a donné naissance: elle se trans- 
mue ainsi en polype nasal a la formation duquel contribue encore 
l’cedéme dai a la stase circulatoire provoquée par la constriction de 
la muqueuse matricielle étranglée au niveau de l’ostium. 

Ainsi s’expliquent certaines particularités anatomiques et mor- 
phologiques du polype; notamment la présence des kystes, et 
existence du resserrement ou « collet » & l'irsertion du pédicule 
sur la masse principale ; trace de |’étranglement initial du polype 
naissant au travers de !’ostium. 


Traitement 


1° Traitement du polype: c’est l’ablation qui doit se faire par 
voie nasale. 


a) Le polype est petit. — Ayant bien reconnu le pédicule, le 


_Saisir prés de son insertion sur la masse principale ; puis, par des 


tractions fermes et progressives, arracher le polype qui cédera au 
niveau de I’inserltion méatique. Cette manceuvre peut se faire au 
serre-nceud, qui, aprés avoir encerclé la masse principale, remonte 
jusqu’a l’insertion du pédicule qu'il enserre. 

Nous avons fait construire par Bruneau un crochet mousse a 
convexité postérieure et dont la concavité peut entrer par glisse- 
ment dans un tube métallique mince se montrant sur le manche 
universel. Le crochet introduit dans la narine saisit trés facile- 
ment le pédicule qu'on enserre en faisant glisser, le crochet dans 
le tube par rapprochement des branches du manche. I] n’y a plus 
qu’a arracher comme précédemment. 

b) Le polype est petit et enclavé; ou bien la fosse nasale est 
enfractueuse. — C'est ici que notre instrument rend les plus 
grands services. L’encerclement du polype, en effet, est impos- 
sible ; mais rien n'est plus facile que de saisir le pédicule avec 
notre crochet et de pratiquer l'extirpation comme précédemment. 
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I] peut arriver que le pédicule céde, le polype restant en place. Il 
suffit le plus souvent de cueillir le polype avec une pince plate de 
Luc ou de le repousser dans le cavum d'’ou il retombe dans la bouche. 

c) Le polype est gros et enclavé, a la fois nasal et rétro-nasal. — 
I] est alors souvent kystique : ponctionnez-le avec un trocard pour 
en évacuer le liquide qu’il contient ; vous diminuerez son volume 
suffisamment, pour pouvoir saisir son pédicule avec le crochet, et, 
par traction l'amener |’extérieur de la narine. résiste, sec- 
tionnez le pédicule et agissez comme pour 2. 

De toutes fagons il faut toujours s’assurer qu'il ne reste pas de 
débris pédiculaire au méat, pour, le cas échéant, en pratiquer 
lextraction. 


2° Traitement de la sinusite. — I] est théoriquement indiqué 
pour prévenir la récidive. Simples lavages antiseptiques? ou 
curettage de la muqueuse ? Nous ne pouvons répondre a la ques- 
tion. Aucun de nos malades, en effet, n’a consenti 4 aucune inter- 
vention autre que l'ablation du polype: Ils étaient venus chercher 
une désobstruction nasale ; ils avaient satifaction. 


Observations (Résumées) 


Oss. 1. — Céline Ch. 18 ans. Vue en 1911 pour obstruction nasale. 

Volumineux polype choannal droit. Un long pédicule parti de la 
partie postérieure du méat moyen va rejoindre la masse principale a la 
choanne. Rien aux sinus ipas de modification de la transillumination, 
pas de douleur, pas de pus au méat.) Ablation par la voie nasale : 
polype du volume d'une grosse prune. Revue le 6/5 1913: Récidive. 
Cette fois on trouve nettement du pus dans le méat moyen avec opacité 
de la paroi antérieure du sinus maxillaire droit. 

Oss. 2. — Monsieur R. 38 ans, vient pour obstruction nasale droite 
remontant & une dizaine d’années. Volumineux polype obstruant la 
choanne droile et saillant dans le cavum. Pédicule visible & la rhinos- 
copie antérieure s’insérant dans le tiers postérieur du méat moyen. A la 
diaphanoscopie, tiche sombre au niveau de la paupiére inférieure 
droite ; la pupille droite ne s’éclaire pas, cependant que le Patient 
accuse une perception lumineuse de ce cdté. Pas de pus au méat moyen 
mais un peu de mucosité qui n’existe pas 4 gauche. Ablation par voie 
nasale d’un polype du volume d’une petite pomme avec pédicule de 
4 cenlimétres de longueur. 

Oss. 3. — Gabriel L. 12 ans. Obstruction totale de la fosse nasale 
gauche remontant & 3 années. Polype solitaire de la choanne gauche 
qui, aprés ablation, se montre du volume d’une noix; pédicule long de 
quatre centimétres inséré au tiers moyen du méat moyen gauche. Les 
sinus frontaux et maxillaires s'éclairent normalement ; toutefois la 
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pupille gauche s’éclaire un peu moins bien que la droite et la sensation 
lumineuse subjective de ce cété gauche est moins nelte qu’a droite. 

Oss. 4. — Madame J. Géne nasale droite depuis un an. Polype 
choannal droit dont on ne voit pas le pédicule par la rhinoscopie anté- 
rieure. Opération le 5/11 1921; le polype se laisse facilement contourner 
par l’anse et extraire ; ]’anse raméne, avec la masse principale un long 
pédicule. Les sinus maxillaires et frontaux s’éclairent bien (les frontaux 
trés grands), la Malade aurait déja subi extirpation d'un polype unique 
de la méme fosse nasale. 

Oss. 5. — M'* C... 20 ans. Examinée le 19/12 1921. Polype choannal. 
Pédicule dans le tiers postérieur du méat moyen diaphanoscopie néga- 
tive. 

Oss. 6. — Madame D... 60 ans. Polype pédiculé de la fosse nasale 
droite. Opacité des deux sinus mavxillaires & l’éclairage. Ablalion par la 
fosse nasale. 

Oss. 7. — Monsieur G... 40 ans. Examen le 21/4 1923. Obstruction 
totale de la fosse nasale droite. On trouve une déviation de la cloison 
trés accentuée dans son tiers antérieur et se prolongeant loin en arriére. 
A la rhinoscopie postérieure : obstruction totale de la choanne droite 
par un polype enclavé du volume d’une grosse noix. A la rhinoscopie 
antérieure : pédicule s'avancant vers la partie postérieure du méat 
moyen. Diagnostic: polype solitaire. Pas de pus au'méat moyen ; les 
sinus frontaux et maxillaires s’éclaireut bien. ll semble quil y ait dans 
Vhistoire du malade un passé sinusal. En 1915, en effet, on dut lui pra- 
tiquer l’extraction de la racine de la premiére grosse molaire supérieure 
droite & laquelle attenait un kysle (le malade ne se rappelle pas si, a 
cette époque, il y eut décharge purulente par la fosse nasale droite) et, 
en 1917, il accusa des douleurs fronto-maxillaires droites avec émission 
de liquide jaune par la fosse nasale correspondante. 

La radiographie montra une opacité nette du sinus maxillaire droit. 

Ablation difficile: le serre-noeud, en raison de la déviation, de la 
cloison, ne peut passer entre elle et le polype. On seclionne le pédicule, 
et, au cours de celle manceuvre, on créve un kyste qui donne issue a 
un flot de liquide jaune d’or; le polype s‘affaisse et on peut l’extraire 
aprés l’avoir saisi avec une pince de Kocher. 

Oss. 8. — Madame J... 50 ans, se présente & notre examen le 
10 mai 1922, géne de la respiration nasale & gauche depuis quinze mois. 
Elle raconte qu’il y a quelques mois, son médecin, pensant avoir affaire 
a une hypertrophie des cornets fit dans la fosse nasale une pointe de 
feu qui provogua un abondant écoulement de liquide jaune, a la suite 
de quoi elle fut sensiblement soulagée. Fin avril spontanément cette 
fois, nouvelle émission de liquide jaune d'or: « comme si elle pissait 
par sa narine ». 

Actuellement, obstruction totale. A la rhinoscopie antérieure: volu- 
mineux polype occupant la totalité de la fosse gauche. Rhinoscopie pos- 
térieure : volumineux polype choannal obstruant les deux choannes. Pas 
de pus dans le méat moyen. Sinus frontaux et maxillaires s’éclairent 
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normalement. La pupille gauche, cependant, ne s’éclaire pas, contraire- 
ment a la droite. Il y a quinze mois un dentiste est amené a pratiquer 
Vextraction de la deuxiéme molaire supérieure gauche, et aurait voulu 
faire un lavage du sinus maxillaire par l’alvéole. Cependant, la Malade 
affirme qu'elle ne mouchait pas de pus a cette époque. 

Examen radiographique ; opacilé nette du sinus maxillaire gauche. 

Ablation possible en raison de ce que, comme dans l’observation pré- 
cédente, on ouvre, au cours des manceuvres, un volumineux kyste a 
liquide citrin. Le polype, dégonflé, est saisi dans la fosse nasale & l’aide 
d'une pince et amené a l'extérieur. C’est un volumineux polype kystique 
(quatre kystes & son intérieur). (Fig. 2). 

Malade revue six semaines aprés l'ablation: pas de récidive; pas de 
pus dans la fosse nasale ; les sinus s’éclairent & la diaphanoscopie, mais 
pas la pupille gauche. 

Oss. 9. — Jean D... Volumineux polype solitaire & pédicule s'‘insérant 
dans le tiers postérieur du méat moyen. Enfant de 9 ans et demi. Le 
début remonterait & un trés fort corysa survenu il y a deux ans environ. 
(L’enfant est vu le 29/11 22. Tous les sinus s’éclairent bien. En raison de 
la nervosité de lenfant, on propose l’ablalion sous anesthésie générale, 
mais l'enfant n’est pas revu. 

Oss. 10. — Madame G... 39 ans. Examinée le 2/7 1923 pour insuffi- 
sance nasale droite. On trouve, obstruant totalement la fosse nasale 
droite, un polype unique, volumineux tout & fait semblable aux polypes 
des observations précédentes ; mais le pédicule, au lieu de s’insérer & la 
partie moyenne du méat moyen, s’enfonce dans son extrémité tout 
antérieure, pour disparaitre, en dehors de la téte du cornet moyen, dans 
la gouttiére antérieure de la bulle en direction dn sinus frontal. Pas de 
pus dans le méat moyen; pas de douleur ni spontanée ni & la pression 
du sinus frontal. L’éclairage indique une diminution de l’aire lumineuse 
comparativement au cdté gauche, laquelle pourrait aussi bien s‘inter- 
préter comme une différence de volume de la cavité que comme une 
inflammation de la muqueuse sinusale. 

La radio montra un flou des plus nets du sinus droit portant sur sa 
cavité et ses contours mettant ainsi en évidence une inflammation de la 
muqueuse. 

Aprés ablation, le cathétérisme du sinus frontal se fait avec la plus 
extréme facilité et montre un canal fronto-nasal trés large au moins 
quatre millimétres (élargissement pathologique ?) 

Ons. 11. — Madame R... 38 ans. Début de l’affection il y a 10 ans. 
Trés rapidement ne peut plus respirer. L’interrogatoire ne révéle pas de 
pouvant faire penser une sinusile. 

Un polype bloque complétement la fosse nasale et la choanne droite. 
Pas de pus dans le méat moyen, mais un peu de mucosilé. Tache sombre 
au niveau de la paupiére inférieure droite & la diaphanoscopie ; pupille 
droite ne s’éclaire pas quoique la malade percoive la lumiére de ce cété. 

Extraction: polype du volume d'une petite pomme; le pédicule, long 
de 3 centimétres s'insérait & la partie postérieure du méat moyen. 
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L’OBSTRUCTION DU CANAL NAS )-FRONTAL 
(VACUUM SINUS) 


Par G. CANUYT et J. TERRACOL 
(de Strasbourg) 

La collaboration chaque jour plus étroite de l’ophtalmologiste et 
du rhinologiste a permis de comprendre, d ‘identifier et de rapporter 
a leur véritable cause toute une série de troubles et d’affections 
d’étiologie obscure. Le chapitre des céphalées notamment, tend 
constamment a se démembrer; la névrile optique rétro-bulbaire 
s'améliore souvent par la trépanation de l’antre sphénoidal ; l'évi- 
dement de l’ethmoide provoque la cicatrisation d’ulcéres cornéens 
récidivants et fait parfois regresser un processus d’irido-cyclite ou 
de chorio-rétinite rebelle 4 toute thérapeutique oculaire. 

Et constamment le champ d’investigation s’étend. Les deux 
spécialités s’associent plus étroitement encore et se complétent. 
Depuis le remarquable rapport de Lemaitre sur les complications 
orbito-oculaires des sinusites au congrés francais de laryngologie 
de 1921, de nombreux travaux ont paru sur la question, tant en 
France qu’a l'étranger. Mais il convient de signaler avant tout 
les études de Sluder, entreprise depuis 25 ans avec l'aide de 
Sir Jonatham Wright, et qu il a résumées dans un ouvrage publié 
en 1909 ('). 

Des trois grands syndromes envisagés par cet auteur : 

a) Le syndrome du vacuum sinus. 

b) La névralgie du ganglion sphéno-palatin (?). 

c) La sphénoidite hyperplastique (*). 

(1) Greenrigtp, Stoper M. D. Concerning some Headaches and eye disorders 
of nasal origin. Kimpt., Londres, 1909. 

(?) Duvercer et Canuyr, Sur un cas de névralgie du ganglion sphéno-palatin 
(présentation de la malade), Société de neuro-oto-oculistique, séance du 
13 janvier 1923. 

Canvuyt et Terracor, Deux cas de syndrome du ganglion sphéno-palatin (pré- 
sentation des malades), Société newro-oto-oculistique, séance du 10 mars 1923. 

Gecrees Canuyt, Le syndrome du ganglion phéno-palatin. Communication 
au Congrés de la Société francaise d’oto-rhino-laryngologie, mai 1923. 

(3) Georces Canuyr Les sinusites postérieures latentes et leurs complications 
ophtalmologiques. Communication au Congrés de la Société francaise, 
juillet 1922 Publiée dans la Revue de Moure, 15 octobre 1922 

Georces Canuyr,Les affections Jatentes de l’ethmoide et du sinus sphénoidal et 
leurs complications ophtalmologiques. Revue d’oto-neuro-oculistique. Février 
1922, n° 2. 

Georces Canuyt, Les sinusites postérieures latentes. Société d’oto-neuro- 
oculistiqgue, 13 mai 1922. 
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Nous ne retiendrons que la premiére catégorie. Parmi les nom- 
breux malades que nous avons observés nous choisissons dans nos 
documents les deux observations suivantes, qui sont particuliére- 
ment typiques et que nous résumons ci-dessous : 


Observations 


1° KR... E... 26 ans est adressée & nolre consultation le 13 mars 1923 
par le professeur Barré pour céphalées de nature indéterminée. 

Rien & signaler du cété des antécédents. 

La malade accuse de violents maux de téte qui l’obligent & inter- 
rompre le travail de couturiére, auquel elle se livre. 

Céphalées frontales avec irradiations oculaires et temporo-pariétales. 
La douleur commence et s’accroit dés que le travail de couture dure 
quelques instants. De méme lors d'une lecture un peu prolongée. 

Pas de douleurs le matin au réveil ni au cours de la journée. 

Examen rhinologique. — Hypertrophie des cornets inférieurs. Dévia- 
tion haute de la cloison. On n’apercoit pas les cornets moyens. 

Aprés badigeonnage.et applications de tampons (cocaine-adrénaline) 
les constatations sont les suivantes : 

Cornets moyens bulleux, pressés contre la cloison. Le méat moyen 
bien dégagé est rempli d’un tissu suspect d’apparence polypoide. Pas de 
raie de pus. Sinus clairs (diaphanoscopie et radiographie). 

Point d’Ewing. — Examen général, négatif. Examen oculaire, 
négatif. B.-W., négatif. Examen neurologique, négatif. 

Le.415 mars la malade revient améliorée ; elle a pu lire et coudre plus 
facilement (cocaine-adrenaline). 

Le 20 mars, le traitement médical n’a apporié qu’un soulagement 
passager. 

Le 25 mars: intervention: ablation de la téle du cornet moyen; 
cathétérisme et rapage du canal naso-frontal. (Les deux cornets moyens 
sont soufflés par une grande cellule). 

Le 15 avril la malade revue, n’accuse plus aucune douleur. Elle peut 
lire et coudre. 


29M... A..., 19 ans, couturiére, vient & notre consultation le 2 avril 
1923 se plaignant de céphalée surtout a droite. 

Maux de téte dans la région frontale avec exacerbations lors d’un tra- 
vail de couture et de lecture prolongées. 

Examen rhinologique : éperon postérieur piquant dans le méat moyen. 

Hypertrophie de la téte du cornet moyen a droite. 

Aprés badigeonnages et tampons de cocaine adrénaline, le cornet 
moyen se retracte peu. L’embouchure du méat moyen est invisible. 
Sinus clairs (radiographie et diaphanoscopie). 
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- Point d’Ewing. — Examen oculaire, neurologique et général négatif. 
Bordet-Wasserman, négatif. 
45 avril. — Traitement médical sans résultat. 
20 avril. — Ablation de ta téte du cornet moyen; cathétérisme et 
rapage du sinus frontal. 
La malade revue & plusieurs reprises n’accuse plus de céphaiées. 


En résumé, dans ces deux observations il s’agit de troubles 
orbito-oculaires de nature particuliére, ayant cédé 4 une interven- 
tion nasale. Il nous est permis maintenant de nous expliquer plus 
longuement et d’essayer de décrire le syndrome tel qu’il ressort des 
travaux de Sluder, de Duverger et Dutheillet de Lamothe (') et de 
nos recherches personnelles (?). 


I. Définition 


On décrit sous le nom de « vacuum sinus », un ensemble de 
troubles orbito-oculaires déterminés par l‘obstruction méatique du 
canal naso-frontal. 

Ceci posé avant d’étudier les différents chapitres étiologiques et 
physio-pathologiques, il nous semble absolument indispensable de 
développer un peu longuement l’anatomie de la région, souvent 
difficile 4 comprendre et de définir certains termes qui prétent 
aisément 4 confusion. 

Anatomie. — Le sinus frontal débouche dans le méat moyen, 
disent les classiques, par l’intermédiaire d’un canal, dit : canal 
naso-frontal. L’orifice supérieur, dont la forme et les dimensions 
sont excessivement variables selon les sujets, se trouve de 
chaque cété de la cloison médiane sinusale, tant6t dans son voi- 
sinage immédiat, tantét a cété de la paroi orbitaire ; puis un canal 
lui fait suite, long de 10 4 15 millimétres suivant les sexes, cylin- 
drique, quoique cependant légérement aplati dans le sens trans- 
versal avec un diamétre de 2 a 3 millimétres; l’orifice inférieur 
enfin s’ouvre 4 |'extrémité antéro-supérieure du deuxiéme méat. 
Telle est la description que l’on trouve dans les travaux de Poirier, 
de Guillemain et de Panas. 


(!) Dovercer ef Duruewter pe Laworse, Contribution & l'étude des troubles 
oculaires consécutifs aux affections non suppurées des sinus Archives d’ophial- 
mologie, décembre 1921. 

(?) Canuyt et Tearacot, L’obstruction de Vorifice méatique du sinus frontal 
(vacuum sinus). Présentation de malades. Socicté neuro-oto-oculistique, 
juillet 1923. 
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Mais tous ces auteurs n’insistent nullement, ainsi que le font 
remarquer avec justesse Sieur et Jacob sur les particularités ana- 
tomiques de l’embouchure inférieure, l’ostium méatique de ce 
canal naso-frontal. Certes dans la grande majorité des cas (environ 
la moitié) un canal aussi simple que celui que nous venons de 
décrire, existe, mais il faut tenir compte du voisinage des cellules 
ethmoidales, de leur architecture si compliquée et si variable et il 
faut se souvenir, d’aprés les travaux de Steiner, de Killian, 
d’Hartmann et de Mouret, que le sinus frontal n'est qu'une cellule 
ethmoidale. Bien plus les cellules ethmoidales préexistent a la for- 
mation du sinus frontal et le canal pour venir déboucher dans le 
deuxiéme méat devra se frayer un passage dans le dédale du laby- 
rinthe ethmoidal. Le sinus n'est que le dernier-né d’une nom- 
breuse famille cellulaire dont les ainées ont cru depuis déja pas 
mal d‘années et se sont développées plus ou moins vigoureuse- 
ment. Si les ainées sont restées chétives ou se sont méme atro- 
phiées, la cadette pourra se développer librement dans un espace 
large et méme sans canal, pourra se mettre directement en relation 
avec la partie la plus antérieure et la plus élevée du méat moyen 
par un large orifice en général ovalaire 4 grand axe antéro-posté- 
rieur; mais par contre en cas de croissance ethmoidale souvent 
méme exagérée a tendance frontale envahissante, le sinus sera 
obligé de se frayer un étroit passage entre les cellules qui bombent 
et s’étalent. Il s’agit 14 d’une disposition anatomique toute spé- 
ciale, due justement 4 un développement tardifet dont on ne re- 
trouve l’'analogue en aucun systéme canaliculaire de |’économie. 
Ces généralités posées, serrons d'un peu plus prés la question. 

De quelle facon s’ouvre le sinus frontal dans le méat moyen ? 

Cette question nous intéresse tout particulicrement, car c’est en 
ce point que se réalise l’obstruction du canal naso-frontal d’une 
facon identique a l’obstruction de |’ostium pharyngé de la trompe 
d'Eustache. Or, pour bien comprendre la physio-pathologie, il 
importe de donner une description anatomique minutieuse et dé- 
taillée. En parcourant tous les auteurs qui se sont occupés de la 
question et en particulier les traités classiques, on note de pro- 
fondes divergences et tout spécialement en ce qui concerne la no- 
menclature : hiatus semi-lunaire, infundibulum, fissure ethmoi- 
dale, gouttiére de l'infundibulum, termes employés difléremment 
par les uns et par les autres et trop souvent a tort et a travers. 
Tous ces noms ont plusieurs significations dans la ,ittérature. 

Notamment en ce qui concerne l'infundibulum; ce terme, dit-on 
a été introduit par Boyer ('); on ne le retrouve pas, en effet, dans 


(‘) Boyer, Traité complet d’anatomie, 1803. 
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les travaux antérieurs. I] s'appliquait 4 une cellule ethmoidale 
dont nous reparlerons par la suite, mais plus tard on donna le nom 
d'infundibulum des formations anatomiques différentes. 

On désigne, en effet, sous celle dénomination, soit hiatus semi- 
lunaire, soit la fissure comprise entre la bulle ethmoidale et l'un- 
ciforme ou bien encore la partie profonde de cet espace ou 
gouttiére de l’unciforme, tandis que l’entrée de cet espace prend 
le nom de hiatus semi-lunaire. Broesicke (*) écrit : « Nous voyons 
dans la partie antérieure du méat moyen une rigole étroite, en 
forme de demi-lune, que l’on nomme infundibulum ou hiatus 
semi-lunaire. » On lit dans Kallius (2) : « L’espace entre la bulle et 
le processus uncinatus est l’hiatus semi-lunaire. « « Cette cavité 
qui conduit dans cet espace, sera nommée « infundibulum 
ethmoidal. » « Le mot infundibulum est employé dans le sens 
@hiatus semi-lunaire. » La pius grande confusion régne dans le 
traité de Zuckerkandl (*) (page 80) « A cet égard il convient de 
remarquer que l’espace en forme de demi-lune ne conduit pas 
directement dans les cavités pneumatiques, mais représente seule- 
ment l’embouchure d'une cavité de l’ethmoide dont la profondeur 
dépend de la largeur du processus uncinatus. Les Frangais 
nomment cette cavilé « infundibulum » et en elle débouchent les 
orifices du sinus frontal et du sinus maxillaire », mais p. 328 il 
écrit : « Dans le cas ot le hiatus semi-lunaire ne conduit pas dans 
le sinus, mais se termine en cul-de-sac, ce cul-de-sac s’élargit 
en une bulle osseuse s’avangant en avant contre le labyrinthe 
ethmoidal. » 

Il en est de méme chez Hajek (*) « l’hiatus semi-lunaire est im- 
portant principalement dans la description anatomique parce que 
en lui et dans son voisinage s‘ouvrent trois sinus. » « L’hiatus 
semi-lunaire conslitue seulement les limites superficielles d’un 
espace profond, lequel dans sa profondeur sera considéré comme 
Yinfundibulum des Frangais. » Schwalbe (*) n’emploie pas en gé- 
néral le terme « hiatus semi-lunaire » et parle « d’infundibulum » 
et de « gouttiére de l’infundibulum », mais ces deux mots signi- 
fient la région anatomique que l’on nomme « hiatus semi-lunaire ». 


(1) Brorsicne, Traité d'anatomie, 1899, 


(*) Katuius, Gerouchsorgan und Geschmacksorgan. Handb, d’Anat. d. Mens- 
chen. (Bd V, 1905, p. 149). 


Normale und pathologische anntomie der Nasenhdhle, 
1893. 


(4) Hasex, Pathologie und Therapie des entziind'ichen Erkrankungen der 
Nebenhéhblen der Nase, 1903. 


(5) Scuwatse, Lehrbuch der Analomie der Sinnesorgane, 1887. 
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Une nouvelle dénomination intervient dans Killian (‘) « chez les 
adultes la disposition est la suivanle : 4 travers la rigole située 
entre la bulle ethmoidale et le processus uncinatus, on atteint 
un espace en forme d’entonnoir, qui est l’infundibulum » ; la 
région plus haut située est décrite sous le nom de « recessus 
frontal », 

Hartmann (?) ne sépare pas l'infundibulum et Vhiatus semi- 
lunaire. I] emploie peu le terme hiatus. Ses planches montrent 
lostium frontal souvent, tantét dans l’infundibulum, tantét dans 
le hiatus. 

A. Logan Turner (*) considére l'hiatus semi-lunaire d'une part, 
comme l’entrée et le pourtour et l’infundibulum, d’autre part 
comme la partie !a plus profonde de l’espace. 

Onodi (*) considére l’hiatus 4 Ja fagon des anatomistes frangais 
comme l’entrée dans l’infundibulum, 

ce qui concerne les auteurs francais, Boyer (°) décrit bien la 
région mais d'une fagon si succincte quelle a donné lieu dans la 
suite a des inlerprétalions erronées auxqueiles nous faisions allu- 
sions précédemment, On lit dans son traité :; « Lorsque le cornet 
moyen est enlevé, on voit ila partie moyenne et antérieure du 
méat une goultiére étroite qui monte de derriére en devant et va 
communiquer dans les cellules antérieures de l’ethmoide et par le 
moyen de celles-ci dans le sinus frontal... Entre la face externe du 
cornet moyen et les masses latérales,!se trouve un enfoncement qui 
fait partie du méat moyen des fosses nasales. A la partie anté- 
rieure de cet enfoncement on remarque une espéce de gouttiére 
qui monte d’arriére en avant dans les cellules antérieures de l’os ; 
la cellule, dans laquelle cette gouttiére aboutit est large supérieu- 
rement el étroile inférieurement, ce qui lui a fail donner le nom 
d'infundthulum ; elle s‘abouche avec l’ouverture du sinus frontal. » 
Sappey (°) sépare nettement « l’infundibulum » de la « gouttiére 
de Vinfundibulum », et le premier terme s’applique non a un 
recessus du méat moyen, mais 4 la cellule ethmoidale décrite par 
Boyer. Gosselin (*), par contre, désigne sous le nom d’infundi- 


(1)Kituas, Zur Anatomie menschlichor Embryonen. Die urspriiagiicha 
phologie der Siebbeingegend. Arch. f. Laryng. III, p. 56-57. 

(2) Hantwann, Uber die anatomischen Verhiiltnisse der Stirnhshle und ihrer 
Ausmiindung. Langenbecks Archiv., XXG (1892). 

(3) Locan Turner, The accessory sinuses of the uose, 1901. 

(+) Oxopt, Die Nebenhéhlen der Nase, 1905, Die Behandlung der Krankheiten 
der Nase, 1906. 

(®) Borer, Zoc. cit. 

(6) Sappey, Anatomie descriptive, 1888. 

(7) Gosseuix, Comptes rendus de la Société de Biologie, 1851. 
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bulum, l’hialus dans son ensemble. Sieur et Jacob ('), Jacques (?) 
reconnaissent la nécessité de séparer les deux territoires, hiatus 
semi-lunaire et infundibulum ; mais les premiers n’admettent pas la 
dénomination « utilisée par les classiques » de gouttiére et d’infun- 
dibulum, car, disent-ils: « Cette cellule terminale manque sou- 
vent; d’autres cellules qui viennent déboucher ailleurs que dans 
cette gouttiére font le gros dos sur le plancher du sinus frontal et 
méritent autant que la cellule qui termine la gouttiére le nom d’in- 
fundibulum. Pour ces différentes raisons, il semble logique de 
donner a Ja gouttiére un nom qui convienne dans tous les cas. II 
en est ainsi du terme « gouttiére de l’unciforme. » 2 

Heymann et Ritter (*) dans un article intéressant sur la question 
distinguent aussi ne(tement l'infundibulum et l’hiatus semi-lunaire. 
Ils proposent selon Zuckerkandl, de donner le nom de hiatus 
semi-lunaire a toute la grande fissure qui s’étend sur la partie 
latérale du méat moyen de haut en bas et d’avant en arriére, sui- 
vant une courbe légerement convexe ; cette fissure est limitée en 
haut et en arriére par la bulle etmoidale et en bas et en avant par 
le processus uncinatus, recouvert le plus souvent par le cornet 
moyen. 

« Nous nommerons, disent-ils, infundibulum frontal ou plus 
simplement infundibulum, la partie antéro-supérieure du méat 
moyen, qui s’éléve comme une poche ou comme un recessus en 
haut vers la ligne d’attache du cornet moyen (recessus frontal de 
Killian). » 

Ils s’élévent dans la suite de leur article contre les conclusions 
de la commission de nomenclature de Bale (*) qui adopte en 
général la terminologie francaise et ils prétendent que de Ja sorte 
un territoire tres important de la région moyenne du nez oti vient 
s’ouvrir le sinus frontal, reste sans dénomination. 

Sluder aprés avoir rappelé les travaux de ces deux auteurs, fait 
abstraction de ces diverses dénominations pour ne considérer que 
la terminaison de la gouttiére située entre l’uncifrme et la bulle 
Dans son livre intervient un nouveau terme « la voite ».« La 
volte est un mot employé pour désigner la partie la plus élevée 
du méat moyen. A la jonction de la partie antérieure et du 1/3 
moyen de cet espace, elle s’étend en haut en forme de poche pour 


(') Sreur et Jacos, Recherches anatomiques, cliniques et opératoires sur les 
fosses nasales et le sinus, 1901. 

(?) Jacques (in Poirier et Charty, Traité d’anatomie hwmuaine, nez et fosses 
nasales), 1904. 

(3) Heymann et Ritrer, Sur la morphologie et la terminologie du méat moyen. 
Zeitschrift fir Laryngologie, 1909. 

(+) W. His, Die anatcmische Nomenklatur, 1895. 


= 
rae 


LOBSTRUCTION DU CANAL NASO-FRONTAL 234 


communiquer avec le sinus frontal. Cette région antérieure me 
parait plus avantageusement nommeée, la poche frontale de la 
voile du méat moyen (recessus frontal de Killian; recessus du 
méat moyen de Michailowicz) ; au milieu de la voile, au-dessus 
et en arriére de la bulle se trouve une poche plus petite qui . 
communique avec l’orifice de l’ethmoide anteérieur : c’est la poche 
ethmoidale de la voile du méat moyen. La poche frontale n‘est 


pas seulement plus large mais elle s’étend plus haut que la poche 
ethmoidale. » 


Ainsi, en résumé, dans tout ce qui précéde, régne la plus grande 
confusion. Essayons de nous orienter, et pour ce faire, au risque 
de nous faire accuser de vouloir décrire une région exposé, minu- 
tieusement dans tous les traités, nous allons essayer de tracer un 
schéma (ou mieux, plusieurs schémas), clair, qui puisse rester 
gravé dans esprit de tous et permette de bien faire comprendre la 
question qui nous intéresse. Nous ferons de fréquents emprunts a 
un travail magistral de Mouret, qui élucide de nombreux points 
obscurs et clarifie le débat ('). 


Pour bien voir la région du méat moyen, il suffit de pratiquer 
soit une fenétre au niveau du cornet moyen (Heymann et Ritter), 
ou de sectionner le cornet suivant sa ligne d ‘insertion a l’ethmoide 
(Mouret) ou plus simplement de renverser le cornet en arriére et 
en haut, de le luxer pour ainsi dire, sans briser ses attaches supé- 
rieures (Raugé (*).) Sectionnons plutot le cornet moyen suivant sa 
sa ligne d’atlache, 

Enlevons provisoirement le couvercle, qui nous empéche de voir 
complétement le contenu de la boite. Nous le rétablirons ultérieu- 
rement pour mieux comprendre tous les facteurs éliologiques du 
syndrome. La ligne d’attache du cornet moyen sur la face nasale 
des masses lalérales de l'ethmoide, répond assez exactement a la 
diagonale étendue de l’angle anléro-supérieur a l’angle postéro- 
inférieur du massif. Elle divise cette face en deux triangles rectangles 
adossés par leurs hypothénuses. Le triangle postéro-supérieur 
contient le cornet supérieur, le triangle antéro-inférieur répond a la 
partie du méat moyen désignée sous le nom de gouttiére de l’in- 

‘') Mourer, Anatomie des cellules ethmoidales (Revue hebdomadaire de 
laryngologie, d’otologie et de rhinologie), 1898. 


(7) Raveé, L’infundibulum et les orifices des sinus. Anna/es des maladies de 
Voreille, 1894. 
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fundibulum et au point d’atlache de l’apophyse unciforme. Comme 
direction, la ligne d’insertion varie selon les différents points ot 
on la considére ; en arriére elle est nettement horizontale ; elle est 
obliquement ascendante en son milieu ; elle redevient horizontal en 
avant. C’est la charniére du cornet moyen (fig. 1). 

La section de cette charniére découvre dans toute son étendue 
le méat moyen, zone circonscrite et bien limitée, mais ot semblent 
s'étre accumulées comme 4 plaisir, surtout si on la compare aux 


Fig 4 


FRONTAL 


' 

5 4 3 

Fig. 14. — Le méat moyen (d’aprés Mourer) 
1, Vagger nasi. — 2, l’apophyse unciforme, — 3, l’hiatus semi-lunaires. — 4, la bulle 
(avec son orifice). — 5, la gontti¢re rétro-bullaire, — 6, l’attache du cornet moyen, 


aux autres régions du nez, « avec les détails anatomiques, toutes les 
difficultés descriptives de la région » (Raugé). 

Ne considérons pour l’instant que le squelette ; deux saillies ou 
deux cornets en miniature, émergent. L’une est une lamelle falci- 
forme s’insérant a l'extrémité antérieure des masses latérales, cdte a 
céte avec le cornet moyen et qui s‘en éloigne en s’enroulant un peu 
a la fagon d’un cornet, suivant ses faces et suivant ses bords ; c’est 
l'apophyse unciforme ou processus uncinatus, 


: 
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Sa forme, comme I'écrit Zuckerkandl est celle d’un sabre; c'est 
plutét un large cimeterre 4 lame courbe dont la poignée se renfle 
en une saillie, plus ou moins prononcée, suivant les sujets (agger 
nasi) et dont la pointe se retrousse vers Je haut. Le tranchant me- 
nace le dos du cornet inférieur. Le dos de la lame libre depuis la 
racine jusqu’a la pointe de l’apophyse ne contracte aucune adhé- 
rence avec les parties voisines. 

L’autre est en général un mamelon, « suspendu comme une 
courte et large stalactite » a la face inférieure du massif ethmoidal ; 
sa forme est variable, tant6t sphérique, tantdt s’allongeant parfois 
sous la forme d'une créte; c’est la hulle ethmoidale. Ces deux 
saillies ne se superposent pas : la premiére est antéro-inférieure ; la 
deuxiéme est postéro-supérieure (son grand axe suit parallélement 
la ligne d’insertion du cornet moyen dans sa partie moyenne obli- 
quement ascendante). 

Entre ces deux saillies ou mieux, entre ces deux rudiments de 
cornet, se creusent deux sillons, deux méats en miniature. Entre 
la ligne d’insertion du cornet moyen et la bulle, le sillon de la 
hulle ethmoidale (Zuckerkandl) ou mieux ainsi que l'appelle 
Mouret, la goulliére rétro-hullaire. Entre la bulle et l’apophyse 
unciforme, une large fente en forme de croissant, l’hialus semi- 
lunaire de Zuckerkandl; \'extrémité antérieure de cette gouttiére 
devient de plus en plus profonde 4 mesure que l’on remonte vers 
l'attache osseuse de l'unciforme; elle se rétrécit également au fur 
et 4 mesure qu'elle s’enfonce sous la racine commune de l’apophyse 
unciforme et du cornet moyen. 

Tel est la description générale, grossiérement tracée du méat 
moyen. Etudions-le maintenant plus minutieusement et essayons 
de décrire le sommet du méat moyen. La difliculté s’accroit avec 
les dillérents traités. Sieur et Jacob écrivent : « Considérons le méat 
moyen comme un entonnoir a parois lisses dont le sommet est en 
haut et en avant et se termine par une cavilé en cul-de-sac unique. 
Sur la paroi externe, deux crétes apparaissent : l’unciforme et la 
bulle, qui vont converger vers le sommet de l’entonnoir. Elles dé= 
limitent entre elles d’une part la bulle et le cornet, d’autre part, 
deux gouttiéres qui viennent aboutir au cul-de-sac du méat. Mais 
le sommet de la bulle s‘unit tout a la fois 4 l’extrémité de l’unci- 
forme et au cornet par des cloisons antéro-postérieures ; il en ré- 
sulte que le cul-de-sac unique qui termine le méat se trouve divisé 
en trois culs-de-sac ou diverticules : un interne, deux externes. 
Ceux-ci se continuent avec les deux gouttiéres dont ils repré- 
sentent l’extrémité antérieure. Enfin souvent du sommet de la bulle 
part une cloison transversale qui vient se réunir au cornet et subdi- 
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vise le cul-de-sac interne en deux; de telle sorte, qu’en derniére 
analyse, le sommet du méat qui formait primitivement une cavité 
unique, est subdivisé en quatre diverticules : antéro et postéro- 
interne, antéro et postéro-externe, ceux-ci terminant en haut les 
gouttiéres de l'unciforme et de la bulle » (fig. 2). 

Cette architecture compliquée n’est pas admise par tous les au- 
teurs; la plupart écrivent que l'extrémité antéro-supériecure de la 
gouttiére se termine soit en cul-de-sac, soit en une cellule qui fait 


Fig. 2 


Fig. 2. — Le sommet du méat moyen et les diverticules (d’aprés Sigur et Jacos). 


1, diverticule interne iuférienr. — 2, diverticule interne supérieur. — 3, diverticule 
externe inférieur. — 4, apophyse unciforme. — 5, gouttiére de l’unciforme. — 
6, la bulle. — 7, diverticule externe supérieur. 


saillie sur le plancher du sinus frontal, soit enfin par le sinus 
frontal lui-méme. Suivons, dit notamment Raugé, le canal naso- 
frontal de haut en bas. Comment se décompose-t-il depuis le sinus 
frontal jusque dans la cavité du méat? dans son ensemble il est 
resserré en son milieu et dilaté & ses deux extrémités. En haut une 
large cellule appartenant a l’ethmoide et « recouverte par le sinus 
frontal comme un ciboire par son couvercle arrondi. » Cette cellule 
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ethmoidale s’étrangle et s'amincil en bas comme un entonnoir a bec 
inférieur (infundibulum de Sappey, de Cruvillier et de Testut). 
Dans sa partie inférieure, cette cellule ethmoidale se continue avec 
une autre cavité infundibuliforme mais 4 sommet supérieur et 
accolée par son sommet a la cavité précédente; le tout formant 
dans son ensemble avec deux entonnoirs unis par leur sommet 
un véritable sablier. La portion inférieure enfin, n’est pas une 
cavité complete ; elle est fendue sur toute sa longueur par I’hiatus 
semi-lunaire : c’est une goulttiére creusée dans la partie externe 
du méat. 


: 


Fig. 3. — L’arrondissement en coupole de l’hiatus semi-lunaire. 


1. sinus frontal. — 2, la bulle. — 3, hiatus semi-lunaire. — 4, embouchure du 
sinus frontal, — 5, apophyse unciformn, 


D’aprés Heymann et Ritter, en suivant la partie antérieure du 
méat moyen en haut, on arrive dans un recessus plus ou moins 
profond et large, qui dans la plupart des cas forme une fente 
longue « l’infundibulum ». On doit la considérer comme une partie 
intégrante du méat moyen et non comme une cellule ethmoidale. 
Or la place de l’ostium frontal dans cet infundibulum n’est pas 
ccnsiante ; on peut la trouver dans les points les plus différents, 
soit dans le toit, soit dans la paroi latérale. Tantét hiatus semi- 
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lunaire finit en cul-de-sac tout en s’arrondissant en forme de cou- 
pole, l’ostium vient s’ouvrir en ce cas laléralement (fig. 3) : tantot 
Yostium frontal s’élargit de telle fagon qu’un passage direct 
s’établit entre l'infundibulum et le sinus frontal sans limites nettes 
(fig. 4). 

Ces auteurs n'ont rencontré que rarement « l’embouchure di- 
recte » du sinus, c’est-d-dire la prolongation insensible et sans 
démarcation bien tranchée entre ‘hiatus, l’infundibulum et le 
sinus. Ils allachent par contre une grande importance a différents 


Fig. 4, — L’embouchure directe du sinus frontal dans l’hiatus semi-lunaire. 


1, sinus frontal. — 2, ostium méatique du sinus, — 3, apophyse unciforme, — 
4. hiatus semi-lunaire, — 5, la bulle. 


groupes cellulaires qu’ils subdivisent en trois : les cellules infun- 
dibulaires, les cellules de l’hiatus et les cellules de la bulle ethmoi- 
dale. Les cellules de l’hiatus se développent suivant deux directions 
en avant et en haut de telle sorte que l’on peut distinguer « les 
cellules antérieures de I’hiatus », qui se logent dans l’agger nasi ou 
la partie latérale du nez, et les cellules terminales de I'hiatus, que 
l'on trouve dans la portion terminale d’un hiatus finissant en cul- 
de-sac ou s’arrondissant en forme de coupole. Suivant le dévelop- 
pement de ces cellules, le canal naso frontal sera déjeté ; les cellules 
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de l’infundibulum se développeront soit en avant, soit en arriére 
(principalement de ce cété), moins souvent dans les parties laté- 
rales. Elles se développeront surtout en haut de méme que les 
cellules de la bulle ethmoidale, vers le toit de l’orbite arrivant de 
la sorte & encercler |’ostium frontal et a le rétrécir considéra- 
blement (fig. 5 et 6). 

Sieur et Jacob, étudiant le mode d’ouverture de l’ostium dans le 
méat moyen, l’abouchent dans les différents diverticules, dont 


Fig. 5. — Le rétrécissement de l’ostium par les cellules ethmoidales. 
1, sinus frontal, — 2. cellules antérieures de l’hiatus. — 3,]’ostium méatique du 
sinus, — cellules infundibulaires, — 5, l’hiatus semi-lunaire, 


nous avons parlé précédemment ; « dans 50/100 des cas environ, 
l'orifice du sinus occupe la place du diverticule postéro-interne ; 
dans 25/100 de cas, il débouche dans le diverticule antéro-externe. 
Enfin plus rarement dans le diverticule postéro-interne soit dans 
le diverticule postéro-externe, c’est-a-dire qu'il vient s’ouvrir dans 
la gouttigre de la bulle. Dans quelques cas rares (6 fois sur 
300 fosses nasales) il siége sur le sommet de la bulle. Voila la dis- 
position type du sommet de l’entonnoir méatique a laquelle 
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peuvent se ramener les autres: la bulle peut étre atrophiée, les 
goutliéres interrompues ; le sommet de ]’entonnoir peut étre trans- 
formé en une cavilé non cloisonnée ot débouchent trois ou quatre 
orifices » (fig. 7, 8, 9, 10, 11, 12). 

De tout ce qui précéde, résulte comme nous le disions, une 
grande confusion et l’impossibilité d’établir une description ana- 
tomique exacte. En réalité cette tache est irréalisable car la mor- 
phologie de la région est essentiellement variable selon les 
différents individus. Une courte esquisse embryologique et les 


Fig. 6. — L’ouverture latérale de l’ostium méatique. 


1, sinus frontal, — 2, cellules antérieures de l’hiatus. — 3, |’ostiumméatique des 
sinus. — 4, l’hiatus semi-lanaire. — 5, la bulle. 


travaux de Mouret vont nous permettre de mieux nous expliquer. 
Les sinus frontaux absents au moment de la naissance, n’appa- 
raissent au niveau de la partie antérieure du labyrinthe ethmoi- 
dale que vers la fin de la premiére année ou dans le courant de la 
deuxiéme. Ils progressent ensuite lentement de bas en haut et de 
dedans en dehors. Tillaux (') croyait méme pouvoir fixer leur 
époque d'apparition de douze ou treize ans. 


(*) Thése de Paris, 4 février 1862. 
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Steiner, Killian et Hartmann ont démontré que les sinus fron- 
taux pouvaient étre considérés comme des cellules ethmoidales 
antérieures insinuées entre les deux tables de l'os frontal. 

Mais aux dépens de quelle partie du labyrinthe ethmoidal se 
développent-ils? C’est ce que Mouret a parfaitement démontré 
Schématiquement les groupes cellulaires des masses latérales 
peuvent se subdiviser suivant deux régions : l'une inférieure, région 
de la bulle ; l'autre supérieure. 


=~ 


Aa 


Fig 7. — L’embouchure du sinus dans le diverticule antéro interne (d’aprés 
Sieur et Jacos) 


1, sinus frontal gauche, — 2, sinus frontal droit. — 3. l’ostium méatlique 
du sinus. — 4, l’apophyse unciforme. 


1° La bulle, grande cellule toujours constante, de forme, de 
dimensions et de capacité variables, nettement indépendante des 
autres cellules ethmoidales antérieures, s’ouvre dans la gouttiére 
rétro-bullaire par l’intermédiaire d'un orifice situé sur le versant 
postérieur de la bulle. 
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2° Les cellules du groupe ethmoidal antérieur et supérieur 
(Vethmoide étant coiffé par l’os frontal et prolongé en avant 
et en dehors par l’unguis) peuvent se subdiviser en deux caté- 
gories : les cellules ethmoido-frontales et les cellules ethmoido- 
unguéales. 

a) Cellules ethmoido-frontales : au centre, l'infundibulum en 
forme d’entonnoir, dont le sommet dirigé en bas aboutit a lextré- 


Fig. 8. — L’embouchure direcle dans Ja goutliére de l’unciforme. 
1. sinus frontal, — 2, l’ostium, — 3, la gouttiére de 1’unciforme, 


mité supérieure du sommet du méat moyen par un orifice creusé 
dans la partie correspondante de la ligne d’inserlion du cornet 
moyen. Mais elle peut aussi se terminer en un cul-de-sac plus ou 
moins profond et ne pas toujours correspondre a l'extrémité supé- 
rieure du méat. 

En arriére d’elle, une ou deux cellules, dites rétro-infundibu- 
laires la séparent des cellules ethmoidales postérieures. Elles 
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s’ouvrent soit dans le col de l’infundibulum, soit plutot dans le 
méat moyen I’extrémité supérieure de la goultiére rétro-bullaire 
par un orifice toujours indépendant et assez distant de celui de 
infundibulum. En avant d’elle, une cellule, dite prée-infundihu- 
laire s’ouvrant & la surface de la racine de lapophyse unciforme 
entre celle-ci et la lame des cornets. 

hb) Les cellules ethmoido-ungueales en général petites, s’ouvrent 
généralement dans le sommet du méat moyen a proximité de 


Fig. 9. — L’embouchure du sinus dans la diverticule postéro-interne 
(d’aprés Sieur et Jacop). 


1. sinus frontal, — 2, sonde placée dans le diverticule postéro-interne. 


l’ageer nasi par l’intermédiaire d'un orifice caché par le relief que 
forme le bord concave de l’apophyse unciforme, c’est-a-dire par le 
bord antérieur sailiant de la gouttiére. 

Ceci posé, puisque le sinus frontal n'est que lexpansion d’une 
cellule ethmoidale dans V'épaisseur de l’os frontal, aux dépens de 
quel groupe cellulaire peut-il se développer? Mouret dit: « par 
ordre de fréquence, les cellules ethmoidales qui peuvent donner 
naissance au sinus frontal sont : 
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a) L’infundibulum. 

b) La cellule pré-infundibulaire. 

c) Une des cellules rétro-infundibulaire. 

d) La cellule ethmoido-unguéale. 

De la sorte, Ja siluation de orifice méalique du sinus sera 
essentiellement variable et s‘ouvrira selon le groupe cellulaire qui 
lui a donné naissance, lant6t au sommet de l’infundibulum, tantét 
en pleine goutliére (ethmoido-unguéale), tantot dans la gouttiére 


Fig. 10. — L’embouchure dans la goutliére rétro-bullaire (Sieur et Jacos). 


t, sinus frontal. — 2, l’agger nasi. — 3, sonde indiquant l’embouchure 
da sinus, — 4, apophyse unciforme. 


rétro-bullaire (cellule rétro-infundibulaire), tantot & la surface 
de l’'apophyse unciforme (cellule pré-infundibulaire) (fig. 13, 14, 
15, 16). 

Ainsi orifice excréteur, n’occupe pas toujours la méme place et 
ne sera pas toujours situé 4 l’extrémité de l'infundibulum. 

L’embryologie nous explique donc parfaitement les divergences 
que l’on retrouve dans les différents auteurs. 

Mais jusqu'ici nous n’avons considéré que le squelette en 
faisant abstraction des parties molles. Habillons maintenant les 
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portions osseuses, recouvrons-les de leur muqueuse ; nous allons 
reconstituer le méat moyen tel que nous sommes habitués & le voir 
sur le vivant. 

Les saillies, que nous venons de décrire, gonflent |’étoffe, se 
modelant sur elles. Tant que la paroi est lisse, la muqueuse s’étale 
et s’aplanit ; mais parvenue au niveau des lévres de I’hiatus semi- 


Fig. 44 
Fig. 11. — L’embouchure du sinus au sommet du méat. 
1, sinus frontal, — 2, sonde indiquant l’embouchure du sinus, — 3, la gouttiére 


rétro-bullaire. 


lunaire, la muqueuse pénétre dans la profondeur, tapisse la face 
inférieure de la bulle ethmoidale, la face supéro-interne de l’apo- 
physe unciforme et s’insinue entre les deux saillies pour former le 
fond du sillon, qui va désormais constituer de toutes piéces, /a 
gouttiére de Vinfundibulum. Au niveau de l'extrémité effilée qui 
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termine la goulliére et sa partie antéro-supérieure, la muqueuse 
se continue dans les différents groupes cellulaires de infundibulum 
ethmoidal et de 1A dans le sinus frontal, si bien que le sillon de 
Vinfundibulum se trouve étre l’aboutissant des deux orifices de 
communication. 


Fig. 12. — Absence de canal naso-frontal (Sieur et Jacos.. 
1, sinus frontal, — 2, sommet du méat moyen sans diverticules, — 3, gouttiére 
de l’unfundibulum, 


Mais ce n'est pas tout. Etudions de plus prés celle muqueuse. 
Il est classique d’écrire quelle est mince et peu vasculaire, mais 
il n’y a aucune raison d’admettre que brusquement une muqueuse 
riche en tissu caverneux au niveau des cornets n’en présente plus 
ou trés peu au niveau des méats. Sluder insiste avec raison sur 
ce point. 
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Dans un nez normal, le tissu caverneux est peu abondant en 
général, mais il peut s‘étendre sur la moitié antérieure du méat 
moyen et remonter méme dans certains nez jusque dans la poche 
frontale. « Le plus grand développement du tissu caverneux sur le 
cornet moyen est au-dessus de son tiers antérieur. » 

Il convient de remarquer, si l’on veut considérer les rapports 
du processus uncinatus et de la bulle, que la disposition réci- 
proque de ces deux saillies peut étre excessivement variable ; la 
bulle notamment, normalement interne et supérieure par rapport 


Fig. 13. — L’embouchure directe (sinus frontal né de ]'infundibulum). 
1, sinus frontal, — 2, infundibulum cellule. — 3, cellule pré-infundibulaire, — 
j 4. la bulle, — 5, cellule rétro-infundibulaire, 


a l'apophyse unciforme peut s’avancer exagérément en avant 
et en dehors et empiéter de la sorte sur la gouttiére de l’infun- 
dibulum. 

L’architecture du méat étant ainsi tracée, rabattons maintenant 
la charniére du méat moyen, fermons en quelque sorte le cou- 
vercle. Il est aisé de comprendre, pour éviler toute compression 
sur l’apophyse-unciforme, la bulle, lorifice méatique du sinus 
frontal et les cellules ethmoidales que le cornet moyen soit par- 
faitement détaché des parties latérales. Or il arrive que ce cornet 
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s hypertrophie ou soit envahi par un processus exagéré de pneu- 
matisation ; en outre dans certains nez particuligrement étroits, le 
cornet ne trouvant pas devant lui un espace suffisant pour se déve- 
lopper, s’enfonce en quelque sorte dans la paroi externe du nez 
dans laquelle il grave son empreinte; si l’on procéde 4 l’ablation 
de tels cornets, l'on retrouve sur la face méatique des dépres- 
sions souvent profondes correspondant & la bulle ou a l’‘apophyse 
unciforme (fig. 17). 


Fig 14. — L’embouchure pré latérale du sinus (d’aprés Movrer). 
1, Sinus frontal. — 2, infundibulum-cellule, — 3, cellule pré-infundibulaire. — 
4, cellule rétro-infundibulaire, — 5, la bulle. — 6, grande cellule rétro-infundibulaire. 


Enfin il est nécessaire pour éviter également toute compression, 
que la cloison nasale conserve sa rectitude ; une déviation haute de 
Ja cloison appuyant par sa convexité, arrivera a refouler le cornet 
contre la paroi externe des fosses nasales; le méme résultat sera 
également obtenu par une créte haut placée ou par le tubercule de 
la cloison situé au niveau méme de I'extrémité antérieure du 
cornet. 

De tout ce qui précéde, il résulte que l’embouchure du sinus 
frontal dans Je méat moyen est excessivement variable et qu’a l’in- 
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verse du sinus maxillaire, dont |’ostium est partliculiérement large, 
l'ostium frontal débouche dans un défilé excessivement étroit qui 
aura facilement tendance s'oblitérer. 


> 


ESD 


Fig. 145. — Le sablier sinus frontal prés de infundibulum ( d’aprés Mourer). 


1, sinus frontal. — 2, cellule pré-infundibulaire. — 3. cellule rétro-infundibulaire, — 
4, id. — 5, la bulle. — 6. cellule-infundibulum. 


Causes de Fermeture du Sinus Frontal 


Sluder les subdivise en six classes : 

1° Fermeture par élargissement du tubercule de la cloison ou 
déviation haute de la cloison. Le cornet moyen est histologique- 
ment normal (38 °/ ,) ; 

2° Fermeture par rétrécissement de I’hiatus semi-lunaire ; l’unci - 
natus et la bulle arrivent au contact. Epaississement périostique 
du cornet (24 °/,); 


3° Hypertrophie du tissu caverneux, Cornet moyen normal 
5 )- 
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4° Hypertrophie du cornet moyen par épaississement périos- 
tique (11 °/,); 

5° Insuffisance analomique de la voiite. Cornet moyen normal 
(79 °/0) 

6° Rhinile hypertrophique du méat consécutive & des coryzas ou 
a des sinusiles guéries (3 °/,). 

I] est & remarquer que la statistique de Sluder comprend |’étude 
de 451 cas. Les observations frangaises, en particulier celles de 


Fig. 16. — L’embouchure latérale. 
1. sinus frontal, — 2, cellule-infundibulum. — 3. cellule rétro-infundibulaire. — 
4, la bulle. — 5, cellule rétro-infundibulaire. 


Duverger, de Dutheilhet de Lamothe et les nétres, ne sont pas aussi 
nombreuses et il convient dans I]’étude du « vacuum sinus », de 
s’appuyer sur les écrits de Sluder pour établir une classification 
nette, mais 4 notre avis pour mieux comprendre le syndréme, il 
nous semble qu’il serait préférable de diviser en deux classes les 
causes d’obstruction. 

a) Causes extrinséques. 
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b) Causes intrinséques. 
Les causes intrinséques comprennent les cas de « vacuum sinus » 
dus soit a : 


Fig. 17. — Les empreintes méatiques du cornet moyen comprimé 
(d’aprés Sieur et Jacop). 


1° Hypertrophie du tubercule de la. cloison ; = 
2° Une déviation haute de Ja cloison (Mosher et Lack). 
Les causes extrinséques, les cas de «vacuum sinus » dus a : : 


A 


Fig. 18. — Le cornet bulleux (d’aprés Sieur et Jacos). 


1, sinus frontal, — 2, cornet moyen bulleux, 


1° Une malformation du cornet ; 
a) Soit d'origine anatomique : cornet bulleux. Par suite$ de 
l'enroulement du bord libre du cornet, comme nous !’avons dit, 
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des dépressions plus ou moins profondes se forment trés souvent 
sur la face externe. 


Parmi ces dépressions, quelquefois uniques, quelquefois mul- 


tiples, l'une d’entre elles presque toujours constante creusée au 


niveau de la téte du cornet, prend souvent un développement con- 

sidérable et transforme |’extrémité antérieure en une grande masse 
. 

pneumatique (concha bullosa de Zuckerkande) (fig. 18). 


; 


LA 


Fig. 19 


Fig. 19. — La dilatation bulleuse de l’agger nasi. 
I, agger nasi, — 2, gouttitre de I’nnciforme. — 3, la bulle. — 
4, V'apophyse unciforme. 


Elle s’ouvre dans le méat moyen en haut et en avant dans 5 °/, 


des cas environ et arrive ainsi de la sorte A obstruer |'orifice du 
sinus frontal, 


b) Sot d'origine inflammatoire transformation myxomateuse 
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de la téte du cornet moyen avec formation de polypes et activité 
périostique sous-jacente (Cholewa) ('‘). 

2° Une malformation du méat ; 

a) Développement exagéré de la hulle, qui arrivant au contact 
du processus uncinalus comble la gouttiére de l’unciforme. 

b) Dilatation de Uagger-nagi: \a cellule ethmoidale gonfle la 
racine d’insertion du cornet moyen sur la branche montante du 
maxillaire supérieur peut acquérir un volume assez considérable et 
luxer la téte du cornet vers la cloison nasale. Si la dilatation se fait 
en haut, elle peut arrivera refouler le plancher du sinus frontal et 
se mettre en contact avec la cavilé du sinus « notons en passant 
que le volume de cette cellule peut atleindre celui d'une bille a 
jouer et obstruer le sinus frontal. » (Sieur et Jacob) (fig. 19). 

3° Une inflammation du lissu caverneug ou de la muqueuse na- 
sale conséculivement a des rhinites ou & des sinusites actuellement 
éteintes. 


Symptomatologie 


Signes subjectifs. La céphalée. — Les malades, en général des 
femmes (*), viennent consuller pour d’assez vives céphalées. Elles 
ont souvent épuisé toute la médicalion analgésique, sans éprouver 
aucun soulagement. 

Le mal de téte persiste assez variable, tantét intense et aigu, 
tantét peu accusé selon les jours et selon les heures. On I'a étiquete 
migraine et seul l’apparition d'un coryza ou la crainte d’une sinu- 
site aménent la patiente 4 consulter le rhinologiste. 

Or souvent en pareil cas, sauf en présence de lésions nettes, no- 
tamment de dégénérescence myxomateuse du cornet moyen ou de 
polypes méatiques, le spécialiste non averti ainsi que le font 
remarquer Duverger et Dutheilhet de Lamothe répond invariable- 
ment « aucune affection de sinus, pas de pus dans le nez ». 

Mais fouillons le questionnaire. Un fait capital va attirer notre 
attention : La douleur souvent peu accusée augmente considéra- 
blement lorsque la malade s'applique a un lravail exigeant, la 
vision de prés pendant un cerlain temps ; lorsque en particulier 
elle essaye de broder ou lorsqu'elle lit atlentivement. 


Cuorewa, Warum recidivieren Nasenpolypen. Monatschrife far 
Ohrenheilkunde, 1910. 

(*) Lire également & ce sujet la communication de [vc « contribution & 
l'étude du catarrhe douloureux & répétition de l’antre frontal. » Société Fran- 
gaise d’O. R. L. Congrés 1923. 
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Signes objectifs. Le point d’Ewing. — Des lors palpant sys- 
tématiquement la paroi inférieure du sinus frontal, nous allons 
déterminer au niveau de l’angle supéro-interne de Uorhile, exacte- 
ment au point d’insertion de la poulie du grand oblique une dou- 
leur exquise : C'est le point d'Ewing (fig. 20). 

L’examen syslématique du cornet et du méat moyen. — Le dia- 
gnostic s’oriente et se précise. Reprenons le spéculum et vérifions 
attentivement la région moyenne du nez. Nous allons dés lors 
constater une malformation anatomique ou pathologique souvent 
minime qui aurait pu passer inapergue pour un médecin non 
averti. 


Fig. 20. — Le point d Ewing. 


1, point du nerf sus-orbitaire. — 2, point d’Ewing. 


Bien plus, il ne faut pas se contenter d'un simple examen, mais 
nous devons cocainiser et adrénaliser toute la région au moyen de 
lames minces de coton qui insinuées entre le cornet et la cloison, 
entre le cornet et le méat vont la découvrir entigrement. 

A létat normal, le cornet moyen par rapport a la face externe 
aes fosses nasales avec son bord antérieur libre se détache 
« comme une embouchure de trompette », selon une courbe régu- 
ligre que marque l'extrémité antérieure du méat moyen. La 
courbe se continue nettement en suivant le bord inférieur libre du 
cornet. 


Par rapport a la cloison il en reste séparé par un espace plus ou 
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moins grand, variable selon Jes différents sujets ; mais de toute 
facon il faut considérer comme pathologique tout accollement de la 
cloison et du cornet. 

Recherchons les dévialions hautes de cloison qui pressent le 
cornet et le déjettent en dehors; recherchons la suppression de 
lembouchure de trompette. 

On attache une importance considérable 4 l'examen des cornets 
inférieurs, des dévialions basses de cloison, des crétes, des éperons, 
et l'on oublie trop par contre d’examiner soigneusement et méticu- 
leusement toute la région moyenne du nez. 

Un nez doit étre examiné méthodiquement et pour ce faire, deux 
positions sont de rigueur. De méme qu’en faisant varier la situa- 
tion du malade (debout ou assis), ou en adoptant soi-méme une 
disposition analogue, on scrute une commissure antérieure ou 
postérieure laryngée, de méme on examinera- un nez en faisant 
varier la direction de la téte. Téte horizontale, zone nasale infé- 
rieure (cornets inférieurs, pieds de cloison). Téte rejetée en arriére 
(cornets moyens, lame perpendiculaire). Ceci est un point capital 
sur lequel on ne saurait assez insister. Il est préférable, au moyen 
d'un long spéculum de Killian ou d’Hautant, d’essayer en l'insi- 
nuant assez profondément dans le méat moyen, de luxer le cornet. 
Ainsi apparaitront des modifications de Ja zone moyenne qui sans 
ces artifices auraient passé complétement inapercues et n’auraient 
pas orienté le diagnostic. Cet examen devra toujours étre 
pratiqué : 

a) Sans cocainisation ni adrénalisation. 
b) Avec cocainisation et adrénalisation, 


Enfin nous terminons toujours l’examen par un c-thétérisme du 
sinus frontal. Nous nous servons 4 cet effet d’un cathéter mince et 
boutonné dont la courbure est celle des instruments employés par 
Vacher pour la cure endo-nasale des sinusites frontales. On a lon- 
guement épilogué sur la difficulté de pratiquer une belle manceuvre 
et l'on a surtout insisté sur les dangers. Prétendre que |’on péné- 
trera toujours & coup sir dans le canal naso-frontal serait tomber 
dans une exagéralion, et il suffit en effet de se rapporter aux tra- 
vaux de Mouret signalés plus haut, pour trouver l’explication des 
échecs; mais on arrivera a le pratiquer heureusement dans un 
grand nombre de cas, en se souvenant que le bec de l’instrument 
doit étre dirigé en dehors et que le manche au contraire doit étre 
considérablement abaissé jusqu’a toucher le menton. 

Ces deux manceuvres : 


1° Cocainisation, adrénalisation ; 
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2° Cathétérisme du sinus frontal. 
nous serviront dans un double but. 

a) Diagnostique. 

b) Thérapeutique. 

Car dans certains cas les malades revus quelques jours apres ces 
deux manceuvres nous ont déclaré que les différents troubles qu’ils 
éprouvaient, notamment la céphalée ou les troubles oculaires 
avaient complétement disparu. 


Physiologie pathologique 


Sluder écrit : « La fermeture du sinus produit dans la cavité 
sinusale des phénoménes analogues aux troubles de J’oreille 
moyenne que réalise l‘ocelusion de la trompe d’Eustache. » 
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Fig. 


Fig. 214. — Le muscle grand oblique (rotateur et abaiszeur) tire sur le 
plancher du sinus frontal. 


1, muscle grand ob'ique. — 2, nerf sus-orbitaire. — 3, poulie du grand oblique. 


« Lair est absorbé, une pression négative s’établit dans la 
cavité » (Brawley). I] ne se produit toutefois pas d’exsudat, mais la 
muqueuse sinusale se congestionne et en raison de son intimite 
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avec le squelette, des modifications du régime circu'atoire se pro- 
duisent dans les régions osseuses voisines. 

Les parois rigides deviennent sensibles aux moindres pressions 
mais cette sensibilité va s'accuser surtout au niveau du plancher 
orbitaire en raison de deux faits : 


a) Sa minceur. 
b) L'insertion du muscle grand oblique. 


Ces deux facteurs se complétent du reste. Le muscle grand 
oblique, est comme on le sait, un rotateur du globe oculaire ; mais 
en méme temps qu'il tourne l’ceil, il l‘abaisse. 

Servant pour la vision de prés et pour l’accomodation tirant en 
quelque sorte sur sa poulie de réflexion insérée sur la paroi mince 
congestionnée, il va a l'occasion de certains actes (lecture, travaux 
de couture), rendre plus distincte une douleur souvent peu 
accusée. Ainsi‘s'explique la symptomatologie que révéle un 
examen altentif chez des malades qui viennent consulter pour des 
céphalées. Sluder écrit que le sinus frontal est fréquemment en 
cause dans les maux de téte (99 °/,) (fig. 21). 

Cette proportion nous parait, semble-t-il, exagérée d’aprés nos 
recherches personnelles. Il ne faut pas oublier en effet l’impor- 
tance des sinus postérieurs dans la production des céphalées ('). 


Diagnostic différentiel 

Il est a faire avec les différentes céphalées produites soit par les 
sinusites fronto-ethmoidales, maxillaires, sphénoidales, etc., des 
troubles ovariens, digestifs, rhumatismaux, oculaires ou les 
diverses pyrexies et affections du systéme nerveux central. 

Ici intervient la nécessité d'une étroite collaboration avec le 
neurologiste et Uophtalmologiste. Le premier dépistera les affec- 
tions nerveuses latentes, le second les troubles de réfraction ocu- 
laire ; lorsque le résultat dans les deux cas aura été négatif, le 
rhinologiste devra rechercher |’origine de la céphalée. 

Ces sinusites seront assez facilement diagnostiquées soit par 


Banré et Canvyt, Les Céphalées d’origine sphénoidale, présentation 
malade a la Réunion extraordinaire de Neuro-Oto-Oculistique de Stras« 
bourg, 14 juin 1923. 

Barré et Canuyt, Un cas de Céphalée d'origine sphénoidale, Présentation 
d'une malade. Communication a la Societé de Neuro-Oto-Oculistique, 
7 juillet 1923. 

et Terracor, La Céphalée Sphénoidale Communication au Congrés 
Belge d’Olo Rhino-Laryngologie, 4 Bruxelles, 14 juillet 1923. 
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lexamen objectif, soit par la diaphanoscopie ou la radiographie. 
La douleur est en général plus vive, souvent périodique; elle 
s'accompagne surtout, dans les « sinusites bloquées » qui pourraient 
preter & confusion, de symptoémes généraux. 

Enfin et surtout deux symptomes vont préciser de diagnostic : 

a) Le signe d'Ewing, pathognomonique constant (nous l’avons 
toujours trouvé et notre statistique ne porte que sur quelques 
cas, tandis que Sluder l’a toujours observé dans l'étude de 
450 cas). 

b) La douleur provoquée par l’accommodation visuelle pour les 
travaux rapprochés ; examen oculaire démontrant une réfraction 
absolument normale. 


Traitement 


Duverger et Dutheillet de Lamothe écrivent que le traitemen 
doit passer par deux phases successives : médicale et chirur- 
gicale. 

Premiére phase : décongestion et désinfection des fosses na- 
sales. Pommade nasale argyrolée ; pulvérisation d'une solution de 
cocaine-adrénaline et héroine ; badigeonnages du méat moyen. 

Si au bout de huit jours, aucune amélioration n'est obtenue : 

Deuxiéme phase : traitement chirurgical qui se décompose en 
deux temps : ’ 

a) Cathéterisme et élargissement du canal naso-frontal ; 

b) Libération de lorifice méatique du canal naso-frontal. 


a) Cathélerisme. — Celte manceuvre est délicate et demande a 
étre décrite assez longuement. 

Jurascz, le premier, en 1883, étudiant un malade alteint d'une 
tumeur maligne qui avait envahi le sinus frontal, démontra la 
possibilité du cathéterisme, pratique jusqu’alors déclarée impos- 
sible. Dans les années qui suivirent, différents auteurs, en parti- 
culier Hansberg et Winckler procédérent & des recherches cada- 
vériques ; le premier arriva a pratiquer le cathéterisme une fois 
sur deux sujets, le second une fois sur trois environ. Néanmoins 
l’exécution de celle manceuvre rencontre dans la pratique cou- 
rante d’assez grandes diflicultés. La crainte des fausses routes, le 
_voisinage d’organes dangereux, rendent les rhinologistes excessi- 
vement circonspects : le cathélerisme constitue pour la plupart 
d’entre eux une manceuvre d’exception. Le renouveau des mé- 
thodes opératoires endo-nasales tend cependant 4 lui donner un 
regain d'actualité. I] importe de bien la connaitre, mais son exé- 
cution nécessile : 
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1° Des instruments appropriés ; 

2° Une parfaite connaissance de l'anatomie de la région ; 
3° Une grande douceur de main; 

4° Le concours de radiologiste. 


Instrumentation 


La sonde doit étre avant tout fine (le passage est étroit) et 
flexible (modification possible de la courbure) ; son extrémité doit 
étre boutonnée ; son manche doit étre bien en main. Enfin l’instru- 


Fig. 22 
ment doit étre modelé selon différentes courbures. De nombreux . 
modéles figurent dans les traités classiques. En nous basant sur ae 
l’'instrumentation de Vacher nous avons fait construire un cathéter, a 
(fig. 22) dont les caractéristiques rappellent étroilement celles des 
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rapes du célébre rhinologiste d’Orléans. La longueur est d’en- 
viron 17 centimétres ; le calibre d’environ 1 millimétre un peu 
au-dessous de la pointe, va en augmentant progressivement. Deux 
courbures modifient la direction générale de l’instrument, l'une a 
2 centimétres, l'autre A partir de la pointe. 


Technique 


a) Anesthésie par cocainisalion-adrénalisation de la_ partie anté- 
rieure du cornet ef du méat moyen aussi haut que possible avec un 
porte-coton. Il est préférable de commencer par pratiquer des 
badigeonnages de la région, puis de laisser 4 demeure pendant dix 
minutes environ dans la région antérieure, une mince lamelle de 
coton imprégnée de la solution anesthésique. I! est d’une impor- 
tance capitale d’obtenir une bonne anesthésie en méme temps 
qu'une rétraction de la muqueuse permet d’obtenir une visibilité 
parfaite. Nous ne pratiquons le cathéterisme que dans les cas ot 
la région est netlement découverte. 

Quelques auteurs indiquent comme point de repére langle 
interne de l’ceil pour les nez dont la racine est trés rejetée en 
arriere, et ou le cornet moyen est si profondément placé qu'il est 
impossible de bien distinguer le bord antérieur. 

Nous n’admettons pas cette pratique ; sans visthililé parfaile, 
pas de calhéterisme. Toule maneeuvre aveugle est a rejeter. 

b) Technique proprement dite. — Sujet assis; téte maintenue 
par l'aide dont les mains encadrent les tempes. 

La téte élant porlée en extension, le spéculum introduit dans la 
fosse nasale, se dirige vers la région anléricure du méal moyen. 

Nous nous servons généralement du spéculum nasi ordinaire ; 
dans certains cas, of le cornet moyen est appliqué contre la paroi 
externe des fosses nasales, il est préférable de le luxer en quelque 
sorte avec un spéculum a longues branches. Ceci fait, Je cathéter 
introduit entre les valves, se dirige en haut et s’engage dans le 
méat moyen. Son manche est alors légérement abaissé et pour 
éviler toute échappée en arriére, ramené en avant de facon a venir 
buter contre le point d’insertion antérieur du cornet moyen. 

Le spéculum est enlevé ; la téte est ramenée dans la rectitude 
normale. Le stylet va dés lors tatonnant pour essayer de pénétrer 
dans l’ostium normal. Deux petits points de technique sont a 
retenir : 

1° Il faut plutét se diriger latéralement. 

2° Au fur et 4 mesure que le cathéter s’enfonce, il faut baisser 
progressivement le manche. 
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Il convient de se diriger latéralement pour éviter d’une part 
d’atteindre la lame criblée et les organes dangereux qui la sur- 
plombent ; d’autre part le sinus frontal est plut6t placé latérale- 
ment par rapport a la ligne médiane ; enfin la cellule frontale 
n’étant qu’une expansion du labyrinthe ethmoidal, il importe de 
se diriger vers le groupement cellulaire externe pour essayer de 
retrouver, si l’on peut s’exprimer ainsi, la ligne directive ori- 
ginelle. 

I] nous est arrivé au début de nos recherches de tatonner pen- 
dant d’assez longs instants, lorsque nous restions placés dans un 
axe médian ; et brusquement si nous nous portions en dehors, 
notre cathéter pénétrait rapidement dans un espace qui nous con- 
duisait au sinus frontal. 

Donc en agissant en dehors, nous essayons de faire pénétrer le 
stylet, nous le répétons, avec une douceur de main extréme, en 
lenfoncant progressivement, en vrillant en quelque sorte. Dés 
l'instant Vinstrument s’enfonce, nous abaissons peu 4 peu la 
poignée et lorsqu’elle touche dabord le plancher des fosses nasales, 
puis s’applique élroilement contre la lévre supérieure en s'appuyant 
sur elle, nous pouvons étre cerlains que nous avons pénétré dans 
la cavité sinusale. La sonde devient alors mobile dans l’ostium et 
le canal (fig. 23). 

Agrandissement de l'ostium. — En imprimant des mouvements 
légers de latéralité & la sonde, on arrive petit & petit 4 agrandir le 
canal naso-frontal et ceci aux dépens des cellules ethmoidales qui 
le bordent, 

Il devient dés lors aisé de remplacer le cathéder par les rapes de 
Vacher, en commengant par le plus petit modéle, et de procéder 
selon la technique indiquée par cet auteur. Nous réalisons de la 
sorte une ouverture suffisante et nous pouvons petit a petit, au 
cours de ]’opération, pour obtenir une anesthésie meilleure, intro- 
duire dans la cavité des porle-cotons imprégnés de cocaine 
(fig. 24). 

Le cathéterisme du sinus fronta! est pratiqué couramment dans 
notre clinique pour nous assurer de la perméabilité de l’antre. 
Nous n’avons jamais observé d’accidents, mais nous lé répétons, 
nous ne pratliquons jamais celle manewuvre sans une radiographie 
préalable. 

Ce point est capital. On trouve dans la littérature d’assez nom- 
breuses relations d’accidents : fausses routes vers los lacrymal, 
la lame papyracée, l’orbite, traversée de la lame criblée et ménin- 
gite, perforation du toit du sinus (Maljulin, Weigert). Une obser- 
vation de Mermod est typique a cet égard : le sinus frontal faisait 
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défaut ; le sujet mourut aprés le cathéterisme, la sonde avait pé- 
nétré directement dans le crane. 

Enfin dans le cas oii le cathéterisme est impossible, il convient 
de pratiquer la résection de la téte du cornet moyen ou de pé- 
nétrer dans le sinus selon la technique de Mosher, préconisée par 


Luc ('). 


DEM 

Nay 


Fig. 23. — Le cathétérisme du sinus frontal (l’appui du manche contre le 
plancher du nez) avec notre instrument. 


En résumé une grande prudence est de mise; il faut bien voir 
ce que l'on fait, il ne faut pas forcer, il faut avoir la main légére. 
Ce sont du reste la les régles générales du cathéterisme de tous les 
canaux de l’organisme, qu'il s’agisse de l'uréthre, de l'cesophage, 
de l’'uretére ou de la trompe d’Eustache. 

En ce qui nous concerne, nous estimons que la phase médicale 
doit étre rendue aussi courte que possible, qu'elle ne donnera le 


(1) Luc, Examen critique des mélhodes d’ouverture des anlres maxillaires et 
frontaux par voix endo-nasale. Monographies O. R. L. Internationales, 
n° 40. 
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plus souvent que des résultats aléatoires et de courte durée et 
qu’en deuxiéme lieu le traitement chirurgical ne peut se résumer 
en une formule précise et unique. Il sera subordonné aux lésions 
constatées. En effet, si l’obstruction méatique du canal naso- 


Fig 24. — Notre cathéter en place dans le sinus frontal (radio-Gunserr) 


frontal est réalisé notamment al’occasion d'un coryza par une hy- 
pertrophie localisée du tissu cavernenx les soins médicaux et 
notamment les atlouchements et badigeonnages du méat moyen 
avec une solution de nitrate d’argent de préférence, arriveront 
ANNALES DES MALADIES DE L’ORBILLE ET DU LARYNX. 418 
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rapidement a désobstruer la poche frontale. Par contre s'il s’agit 
d’une malformation anatomique, d'une déviation haute de la 
cloison, d'une hypertrophie de la téte du cornet moyen ou d’une 
dilatation des cellules de l’agger-nasi, une intervention métho- 
dique dirigée uniquement contre l’agent causal soit l’ablation de la 
téte, soit un curettage ethmoidal antérieur arrivera a lever l’obs- 
tacle. L’élargissement du canal naso-frontal sera uniquement 
réservé aux cas dans lesquels le cathéterisme explorateur aura 
démontré que l’obstruction siége plus haut, mais ajouterons que 
ces cas sont rares et qu’une intervention localisée 4 la région du 
méat moyen aboutira a rétablir suffisamment la perméabilité cana- 
liculaire. 

Nous avons présenté plusieurs malades 4 la Société de Neuro- 
Oto-Oculistique 4 Strasbourg et nos résultats sont tres satisfaisants. 

Dans un prochain article, nous envisagerons également le traite- 
ment des crises douloureuses des sinusités frontales aigués par 
lanesthésie régionale. 

Le « Vacuum Sinus » de Sluder, réalisé par l'obstruction tem- 
poraire ou permanente de l'embouchure méatique du sinus frontal, 
ne doit pas étre ignoré des rhinologistes. Recherchée systémati- 
quement et méthodiquement, cette affection se revélera assez fré- 
quente dans la pratique courante ; elle doit en tous cas prendre 
sa place dans le chapitre des céphalées d'origine nasale, champ 
immense dont le défrichement pénible, patiemment réalisé, nous 
permet d’entrevoir les plus belles espérances. 
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Ed. Davis. — Anatomie pathologique et drainage de la 
méningite otitique (7he Journal of Laryngology and Otology, 
aoit 1923, et discussion a la section d’Otologie de la So- 
cielé Royale de Medecine de Londres, avril 1923). 


Cette étude est basée sur 13 autopsies personnelles et sur des piéces 
du musée des Ecoles médicales de Londres. 


Observations anatomo-pathologiques. — Les méningites otitiques inté- 
ressant la fosse cérébrale moyenne et le cortex sont beaucoup plus 
rares que celles dela fosse cérébrale postérieure et succédent habituelle- 
ment 4 un abcés temporo-sphénoidal ou & une méningite localisée. 

Les autopsies montrérent invariablement du pus dans les canaux inter- 
pédonculaires. Ce pus s’étendait de la, dans l’espace sous -arachnoidien, le 
long des vaisseaux cérébraux. En avant le pus s’étendait au-dessus du 
chiasma et le long de l’artére cérébrale antérieure, vers la scissure lon- 
gitudinale et formait une collection au-dessus du corps calleux. Dans 
les cas plus avancés le pus avait suivi les cérébrales moyennes et les 
scissures sylviennes vers le cortex. Plus souvent encore le pus s‘éten- 
dait en arriére, par les cérébrales postérieures et autour des pédoncules, 
et il y avait un abcés entre la tente et la face supérieure du cervelet. 
Dans quelques cas il n’y avait pas de pus dans le confluent supérieur 
mais dans tous les cas avancés, il était envahi. 

Il y avait des amas purulents : 

1° Dans le conduit auditif interne et sur la face postérieure du rocher 
immédiatement en regard du sinus latéral ; 

2° Dans les canaux interpedonculaires ; 

3° Entre la tente et la surface supérieure du cervelet. 

4° Dans la scissure longitudinale au-dessus du corps calleux. 

La voie suivie par l'infection était dans sept cas la fenétre ovale; le la- 
byrinthe et le conduit audilif interne et de la le pus gagnait la face in- 
férieure de la protubérance et les canaux interpédonculaires. 

Dans un cas il y avait thrombose du sinus latéral avec collection péri- 
sinusale recouvrant la surface inférieure et postérieure du cervelet. Dans 
un autre cas, une collection purulente dans l’aqueduc du vestibule 
paraissait venir le long du sac endolymphatique. On ne découvrit pas 
de fistule du canal semicirculaire externe ou du promontoire. Dans les 
quatre derniers cas, on ne pouvait suivre la voie de l’infection et il 
s’agissait peut-étre d'une infection par voie sanguine ou septicemie. 
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Observations expérimeniales. — Pour montrer sur le cadavre les voies 
suivies par l’infection on injecta espace sous-arachnoidien. La solution 
de bleu fut introduite & l’aide d’un tube placé dans l’oreille interne et le 
conduit auditif interne. On trouva le bleu dans les canaux interpédon- 
culaires, en avant vers le chiasma et en arriére dans l’espace strié entre 
la tente et le cervelet. Il n’y avait pas de bleu dans le confluent supé- 
rieur ni dans les ventricules. 

Quand l’injection fut faite & travers la dure-mére en regard du sinus 
latéral, le bleu était limité A la surface inférieure et postérieure du cer- 
velet, et s’étendait jusqu’é la scissure postérieure et le confluent supé- 
rieur. Il n’y en avait pas dans les autres lacs sous-arachnoidiens. 

Ces expériences furent faites pour étudier les voies de drainage. On 
injecta 30 centimétres cubes de bleu & travers le conduit auditif interne 
dans les canaux interpédonculaires et on retira aisément la méme quan- 
tité par la méme voie & l’aide d’une grosse aiguille et d’une seringue. 
Quand on enfonca le trocart & travers le ligament atloido-occipital et le 
trou occipital pour vider le confluent supérieur on ne retira aucun co- 
lorant. 

Quand on injecta 30 cenlimétres cubes au niveau du sinus latéral on 
ne put en retirer que deux par aspiration mais la ponction du confluent 
supérieur ramena quelques gouttes de la solution bleue. 

Aprés injection de bleu a travers le conduit audilif interne une ponc- 
tion lombaire, méme de dix centicubes avec grosse aspiration par la se- 
ringue ne ramena pas de bleu. L’examen anatomique montra que le 
liquide n’avait pas dépassé les canaux interpédonculaires. 

D’ou 2 conclusions : 

1o La ponction lombaire répétée, pendant la vie, n’augmente pas l’ex- 
tension de la suppuration. 

2° La ponction lJombaire est une méthode de drainage insuffisante. 

Malgré ce qu'il y a d’artificiel dans ces expériences, elles répondent 
trés exactement & la réalité et d’accord avec l’anatomie pathologique les 
conclusions suivantes sont justifiées : 

4o Quand la méningile est 8 un stade avancé avec pus dans les ca- 
naux interpédonculaires ou quand plus tardivement encore le confluent 
supérieur est envahi, le drainage est trés difficile. D’oi Vintérét de faire 
un diagnostic précoce, quand le pus est limité au labyrinthe ou 4 la ré- 
gion du sinus latéral, ot méme plus tard quand la suppuration est loca- 
lisée au pourtour du conduit audilif interne et & la face postérieure du 
rocher. 

Une infection d’origine sinusale parait d’un pronostic meilleur que 
celle qui vient du conduit auditif interne, car la suppuration dans la 
fosse cérébrale postérieure est mieux localisée et peut ne pas s’étendre 
aux canaux interpédonculaires. 

2° Si l'infection vient par le labyrinthe la meilleure voie de drainage 
est l’aspiration & travers le conduit auditif interne. 

3° Si la méningite est d'origine sinusale il faudra drainer & la fois en 
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avant et en arriére du sinus et dans ce cas on pourra utiliser la ponction 
atloido-occipitale. 

4° La ponction lombaire, aide valable du traitement, n’est pas une 
méthode satisfaisante de drainage. Weed, Wegeforth, Ayr et Felton du 
Rockfeller Institute, ont montré d’une facon concluante que dans la 
septicémie produite chez les animaux par les Bacillus lactés aérogénes 
ou d’autres organismes, une méningite fatale se développait quand on 
pratiquait une ponction lombaire. La méningite ne survient pas si on 
ne fait pas de ponction. 

L’importance de ces expériences est augmentée du fait que la ménin- 
gite est quelquefois une infection sanguine. Les observateurs sus-men- 
tionnés ont montré que les animaux morts de méningite ont presque 
toujours des microbes dans le sang. Il y a presque invariablement infec- 
tion sanguine si la méningite a durée huit heures et la septicémie joue 
probablement un rdéle important dans la mort. D’autres expériences ont 
montré que l’atteinte des méninges par voie sanguine aprés ponction 
lombaire était due & la diminution de pression du liquide céphalo-rachi- 
dien ou quelque autre réaction intracranienne, méme si cette diminution 
de pression était de trés courte durée. Le remplacement immédiat par du 
liquide de Ringer n’empéche pas l’apparition de la méningite et on sup- 
pose que le liquide céphalo-rachidien s’infiltre dans les tissus par l’orifice 
dela ponction. On pourrait diminuer cela en utilisant de trés fines ai- 
guilles et peut-étre prévenir aussi de ce fait les maux de téte de la ponc- 
tion lombaire. Il semble donc qu’il ne faut retirer par ponction lombaire 
que la quantité minimum de liquide nécessaire au diagnostic. 


— M.S. Hastings demande les indications de la technique de la 
ponctionatloido-occipitale. 


—J.E. O'Malley demande quels symptémes engagent M. Davis & 
ouvrir directement au travers du labyrinthe ou 4 mettre un drain & tra- 
vers la paroi de l’antre devant le sinus latéral, ou s'il y a intérét a faire 
les deux en méme temps. 


— M. T. B. Layton dit qu’il est intéressant de savoir qu'il y a 
quelque danger a faire une ponction lombaire. On avait coutume de la 
considérer comme absolument bénigne. Il demande si dans un des cas de 
guérison de Davis on trouva des microbes dans le liquide. Il demande 
dans quel cas le drainage de la cavifé cérébro-spinale doit étre fait dans 
Yespoir de sauver le malade et comment les distinguer de ceux chez les 
quels une simple ablation de l’os infecté en relation avec la dure-mére 
est la seule chose a faire. 


— Sir Ch. Ballance insiste sur l’importance extréme du sujet. C’est 
une question de vie ou de mort que le traitement dans ces cas. Il rappelle 
un fait de mort subite par ponction lombaire. De toutes facons il faut 
utiliser la P. L., avec beaucoup de prudence, car elle peut provoquer 
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un changement de position du cervelet et retentir sur les centres vi- 
taux du bulbe et de la moelle. 
A son avis un liquide trouble sans microbe permet une guérison presque 
certaine. S’il y a des microbes dans le liquide, aucun espoir mais il faut 

cependant tenter quelque chose. 

Le traitement chirurgical est bien entendu le seul a faire. Mais l'opé- 
ration précoce qu'il faut faire est difficile & réaliser souvent car les ma- 
lades arrivent trop tard, déja moribonds. 

A propos des expériences sur le cadavre, il rappelle que pendant la 
guerre il fit des injections de bleu de méthyléne dans le ventricule latéral 
et que le colorant apparaissait dans le liquide dela P. L. 25 secondes 
aprés.|La circulation du liquide C. R. chez homme vivant est bien 
connue et le colorant diffuse rapidement dans toutes les directions. 
On sait également que le liquide secrété par les plexus choroides sort 
des ventricules par les orifices du toit du quatrigme ventricule et se 
dirige vers le confluent supérieur et circule dans l’espace interpedoncu - 
laire et les différents lacs de la base. Il descend également vers le 
canal spinal. ll s’étend aussi comme M. Davis jl’a montré sur la surface 
des hémisphéres dans la direction du sinus longitudinal supérieur, spé- 
cialement dans la région de la scissure de Sylvius. 

Tous les auristes ont certainement vu l’extension de la méningite rapi- 
dement envahissante, le pus verdatre sous la membrane arachnoidienne 
s’étendant de sillon en sillon entre les circonvolutions. Tout le monde 
souhaiterait savoir comment arréter cela. 

S. Ch. Ballance n'est pas d’accord avec M. Davis sur un point, celui 
que la ponction atloido-occipitale est une opération pouvant remplacer 
le drainage. 

Personne ne voudrait aujourd'hui traiter un abcés chaud par ponction 
avec un trocart. La ponction fatloido-occipitale *est facile & faire mais 
d’aprés ce qu’on voit aux autopsies, aucune ponction n’est capable d’ar- 
réter l’envahissement de l’espace sous-arachnoidien. 

Sil y a des microbes dans le liquide, la seule technique 4 suivre est 
celles de Haynes. Si le courant du liquide pouvait seulement étre dirigé 
au dehors 4 travers une ouverture chirurgicale ouvrant le confluent su- 
périeur, sa marche dans d'autres directions pourrait peut-étre étre en- 
travée. 

S. Ch. Ballance a toujours été frappé par ce fait que la méningite et 
d’autres infections intracraniennes sont trés favorisées par I’hypertension. 
Si la pression du liquide dans l’espace sous-arachnoidien était diminuée 
il croit qu’il y aurait une chance d’éviter l’extension ultérieure de |’in- 
jection. Si on pouvait réaliser cela en ouvrant le confluent supérieur par 
exemple et en dirigeant le courant dans une autre direction, on pourrait 
envisager la possibilité d’arréter l’extension sur la surface du cerveau. 
Quoiqu’il en soit des possibilités actuelles, il faut traiter ces cas comme 
on traite une suppuration aigué dans un point quelconqne du corps. 


— D. Davis donne la technique de la ponction atloido-occipitale : 
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téte légérement fléchie, aiguille pénétrant la ligne médiane du cou, juste 
au-dessus de l’apophyse épineuse de l’axis et dans la direction de la 
suture fronto-nasale. On sentira l’aiguille traverser le ligament atloido- 
occipital. Pas d’anesthésie. 

Il pense que cette ponction peut étre quelquefois plus utile que l’opé- 
ration de Haynes. Il considére que le confluent supérieur ne contient du 
pus qu’é une période avancée de la méningite et que l’opération de 
Haynes & ce moment ne donne aucun succés. L’occipito-atloidienne peut 
étre toujours tentée chez des moribonds pour qui le chirurgien n’a plus 
rien a faire. 

En réponse & la question du D" O'Malley : on drainera par le conduit 
auditif interne et le labyrinthe si des signes labyrintiques ont précédé 
les signes méningés. I] faut admettre qu’il est souvent difficile de se dé- 
cider 4 traverser et & détruire l’oreille interne dans les cas ou le diagnos- 
tic reste incertain. Si la méningile vient du sinus latéral il faut ne pas 
toucher au labyrinthe et drainer en avant et en arriére du sinus. Un des 
cas qui fut montré & une séance précédente, avec tous les symptémes 
d’une méningite et des pnemocoques dans le liquide céphalo-rachidien 
aprés culture, fut opéré aussi tot que possible. Il y avait un large abcés 
extradural entre la face postérieure du rocher et de la dure mére, venant 
d'un abcés périsinusal. Drainage, plaie laissée ouverte, pour pouvoir 
ouvrir la dure mére si nécessaire. Aprés une amélioration de quelques 
jours réaparition des symptémes. Drainage de l’espace sous-arachnoi- 
dien en avant et en arriére du sinus latéral. Guérison. 

Dans un autre cas, avec température au-dessus de 40° aprés une ra- 
dicale faite ailleurs — signes méningés. Kéouverture de la mastoide et 
drainage de la fosse cérébrale postérieure derriére le sinus latéral. Pne- 
mocoques dans le liquide céphalo-rachidien. Guérison. 


Les cas rapportés par M. Lawson Whale et Martyn semblent avoir été 
analogues aux siens. 


WInTER. 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE DE PARIS 


14 décembre 1923 


1. A. Nepveu. — Diverticule de l’Esophage. 


L’auteur présente une malade de 76 ans, chez laquelle les premiers 
symptémes régurgitalion, etc. sont apparus il y a neuf ans. La radio- 
graphie, faite par le D' Lévy-Lebhar, montre un diverticule de la gros- 
seur d'un ceuf de poule, prenant origine & la partie postérieure de 
loesophage. 

Etant donné l’absence de troubles présentés par la malade et l’dge de 
celle ci, l'auteur croit l’abstention chirurgicale indiquée. 


ll. G. A Weill. — Inscription des mouvements réaction- 
nels, 


L’auteur nomme déviation inscrite (D. I.) {l'ensemble des tracés ob- 
tenus pendant la recherche de l’indication. [1 donne les détails qui per- 
mettront de tirer de cette épreuve les résultats les plus nets: 1° comme 


complément des épreuves vestibulaires classiques, 2° comme moyen 
@interroger la fonction otolithique. 


Ill. Blanchard. — Du traitement anti-syphilitique en 
rhino-laryngologie. 


A propos de l'accident primaire spécifique, Blanchard dit qu'il n’est pas 
si rare dans le domaine de i’oto-rhino-laryngologie qu'on |’a prétendu ; 
des accidents secondaires ou tertiaires dermotropes ou neurotropes qui 
y sont journellement rencontrés; de sujets dont la contagion spécifique, 
est trés probable, aprés controle médical. 

M. Blanchard passe en revue les traitements, que dans certaines cir- 


constances, le spécialiste Oto-Rhino Laryngologiste aura & conduire lui- 
méme : 


a) Traitement préventif de la spécificité 
b) Traitement abortif. 

c) Traitement d’assauts. 

d) Traitement de sécurité. 


e) Traitement de la neuro-syphilis des centres sensoriels intéressant 
Oto-Rhino-Laryngologie. 
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Le traitement thérapeutique n’est ici envisagé, qu’en ce qui concerne 
action médicamenteuse du novarsénobenzol, & doses progressivement 
croissantes (injections intra-veineuses) ou & faibles doses journaliéres et 
prolongées (injections sous-cutanées ou intra-musculaires), des injec- 
tions intra-veineuses de Cy Hg au 1/100; ou de l’huile grise argen- 
tique (Arquérital) dans les masses musculaires, de l’action de l’iode, 
sous forme de solution de Lugol, ou d’iodure de potassium, bien que 
Yiode n’ait pas, & proprement parler, d’effet tréponémicide. 


IV. G. Worms. — Céphalées et troubles oculaires d’ori- 
gine sinuso-nasale. 


L’auteur étudie, avec observations & l’appui, une série de troubles 
qu’on a l’habitude de rapporter depuis un certain temps 4 l'existence de 
sinusites latentes. 

Il s’agit de céphalées du type migraineux ou névralgique, de localisa- 
tions variables fronto-orbitraire, syncipitale ou occipitales. A ces phéno- 
ménes douloureux s’associent fréquemment des troubles oculaires (as- 
thénopie , larmoiement, rétrécissement du champ visuel, scotomes 
paracentraux, amblophie légére) avec congestion conjonctivale et 
hypérémie de la pupille. 

L’attention n'est pas toujours attirée du coté du nez ot on trouve sou- 
vent peu de chose. Aucun signe d’infection mais seulement parfois un 
défaut d’architecture (déviation de la cloison, créte, gros cornet moyen). 

La diaphanoscopie et la radiographie demeurent presque toujours 
nézatives. Seules, l’hyperesthésie localisée & certains points de la pitui- 
taire (cornet moyen) et l’épreuve de la cocaine permettent de faire un 
diagnostic étiologique certain. 

Discutant la pathogénie de ces accidents, l’auteur, tout en reconnais- 
sant qu'ils peuvent étre d'origine obstructive (oblitération du canal 
naso-frontal, des cavités ethmoido-sphénoidales) soutient qu’ils sont 
plus souvent encore fonction d’une perturbation du systéme trigémino 
sympathique sous l’influence d’une irritation superficielle de la mu- 
queuse ou d’une cause générale (humorale ou endocrinienne). 

Dans la névrite rétrobulbaire aigué, le succés des interventions sur les 
sinus postérieurs ne serait pas di au traitement d’une sinusite qui 
n’existe pas, mais aux modifications apportées par l’opération au régime 
vasomoteur de la rétine ; ouverture du sinus sphénoidal étant le moyen 
le plus direct d’agir sur les fibres sympathiques dominant la circula- 
tion du nerf optique dans 3a portion rétrobulbaire. 

La plupart des céphalées et troubles oculaires légers cédent & la co- 
cainisation du méat moyen, a l'ablation de l’épine irritative. Les opé- 
rations, plus importantes, portant sur le sinus postérieur sont exception- 
nellement indiquées dans ces cas. Elles ne mettent d’ailleurs pas & 
labri des récidives possibles. 


— M. Henri Caboche a eu l’occasion d’observer un certain nombre 
de cas de ces céphalées qu’on tend a ranger dans le cadre des sinusites 
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postérieures éthmoidales et sphénoidales. Il ne lui semble pas que la si- 
gnification en soit aussi précise. 

Cliniquement, en effet, elles s’accompagnent parfois de symptémes 
positifs de sinusile postérieure révélée par l’examen habituel de la ra- 
diographie. Mais parfois ni les procédés d’investigation habituels ni la 
radiographie n’indiquent quelque lésion que ce soit. 

Au point de vue thérapeutique, d’autre part, tantot elles cédent a de 
simples attouchements de la pituitaire et de ses méats a la solution co- 
caine-adrénaline, tantét une ouverture chirurgicale qui le plus souvent 
ne fait pas la preuve de la lésion anatomique. Tantét, malgré des lé- 
sions anatomiques réelles et la présence de muco pus dans le sinus 
sphénoidal, la trépanation n’améne aucun soulagement (c’est ce qui nous 
est arrivé dans un cas personnel). 

Et voici maintenant l’observation de M. Worms qui nous apprend 
que la méme trépanaiion du sinus sphénoidal qui a réussi a faire dispa- 
raitre une paralysie du moteur oculaire externe (non accompagnée de 
douleurs) contre laquelle elle était & juste titre dirigée, a provoqué 
Vapparition de cette méme céphalée qu’on lui demandait tout a l'heure de 
guérir. 

Tout ceci montre que cette question de céphalées d’origine sinusale 
n’est pas au point et demande de nouvelles recherches. 

Les phénoménes douloureux en question nous apparaissent présente- 
ment devoir bien plutot étre considérés comme un syndrdme dont 
lavenir nous apprendra vraisemblablement la variable signification. 

M. LABERNADIE 


18 janvier 1924 


I. Barany (d'Upsala), — Evidement petro-mastoidien 
sans plastique. 


Dés 1911 l'auteur a modifié la technique classique de 1’évidemeat 
pétro-mastoidien. Il ne récline pas en avant le conduit auditif, car cette 
méthode est responsable de quelques accidents : sténose, néo-mem- 
branes. 

Il décolle le périoste jusqu’d la spina supra-méatum et il pratique l’évi- 
dement autour du conduit resté en place. Il trépane en arriére du con- 
duit auditif, curette l’attique et la paroi postérieure, mais il s’efforce de 
ne pas léser le conduit membraneux, car il y a des cas ou l'on peut 
obtenir une restitution compléte. 

L’opération terminée, l’auteur suture complétement et il place & l’ex- 
trémité inférieure un drain en caoutchouc, qu’il enléve le second jour et 
qu'il remplace par une lame de cellophane, celle-ci est elle-méme 
supprimée au bout de quelques jours. B. pense que la plastique n’est 
jamais indispensable et que d’autre part elle expose trop souvent & des 


& 
bs 
ot 
Tk 


SOCIBTES SAVANTES 271 


suppurations prolongées surtout avec les grandes cavités. En conservant 
le conduit pas de sténose, il tamponne d’ailleurs celui-ci avec une lame 
de coton. 

Il se sert d’une curette spéciale, de diamétre trés réduit mais puissante 
qui lui permet d’enlever l’étrier et de pénétrer dans le labyrinthe. 

Il fait ses opérations 4 l’anesthésie locale et la curette est préférable 
dans ce cas & la gouge. ; 


— Jouet pense que cette méthode est difficilement applicable aux 
cas ot il y a du cholestéatome et qu’on ne peut guére surveiller le bour- 
geonnement. 


— Sebileau. — L’opération de Barany tient le milieu entre l'opé- 
ration de His et celle de Sourdille. C’est une sorte d’antrotomie prolongée 
jusque dans la caisse, avec une réseclion partielle de la paroi postérieure 
et du mur de la logette. Ce qu’il y a de particulier cest le soin avec 
lequel B. respecte le conduit membraneux. 

La curette extrémement petite est remarquablement puissante. 

L’évidement partiel tel que lopération de Barany ne parait cepen- 
dant avoir que des indications restreintes, les lésions sont souvent telles 
que seul ’évidement complet est indiqué. 

L’opération de Barany pourra rendre de grands services dans les 
lésions de ta région haute de la caisse qui sont si rebelles au traitement 
habituel, d’autant que les suites opératoires étant bonnes, on n’hésitera 
pas a intervenir. 


— Bloch dit qu’on a trés peu souvent l'occasion de faire l’évidement 
partiel. On ne le pratique que dans le cas ou les lésions sont trés loca- 
lisées. Les résultats ont été satisfaisants. L’opération elle-méme n’est pas 


particuligrement difficile, mais le pansement de la plaie est délicat, 
surtout au début. 


— Barany répond a Jouet que lorsqu’on a trés soigneusement inspecté 
la cavité évidée de son cholestéatome, il n’est pas nécessaire de regarder 
les jours suivants. ll a des guérisons en quelques jours et qui se main- 
tiennent depuis plusieurs années. 

Quant aux indications de son opération, l’auteur pense qu’une bonne 
audition n’est pas une contre-indication, il a bien soin de ne pas léser 


les osselets ; dans beaucoup de cas, l’audition est meilleure aprés l’opé- 
ration. 


II. L. Reverchon et G. Worms. — Zona otitique. 

Les auteurs relatent deux exemples de zona otitique répondant & deux 
modalités différentes. 

La premiére observation réalise un véritable syndrome géniculé com- 
plet, comprenant & la fois : 1° des troubles auditifs (hypoacousie, bour- 
donnements, vertiges) ; 2° une paralysie faciale totale; 3° une éruption 
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vésiculaire au niveau du conduit et du pavillon (zdne de Ramsay Hunt) ; 
4° des troubles salivaires avec fluxion transitoire de la glande sous- 
maxillaire. 

La deuxiéme répond & un type plus complexe, beaucoup plus rare, 
comportant la participation de plusieurs nerfs craniens (3¢, 5°, 6e, 79, 8°, 
10° paires). 

La symptomatologie en imposa, au début, pour une mastoidite : (dou- 
leurs vives et ced@me de la région mastoidienne droite, paralysie faciale, 
fiévre). L’indication d'une trépanation d’urgence se serait inévitable- 
ment posée sans l’examen attentif du conduit, qui montra la présence de 
vésicules d’herpés. 

Aprés une phase d’accalmie, apparurent des troubles vestibulaires 
(surdité, nystagmus, vertige, vomissements) d’une intensité extraordi- 
naire. L’intolérance gastrique fut telle que, pendant 8 jours, on dut 
alimenter le malade par voie rectale. 

On nota, au paroxysme de la crise, des troubles trés impressionnants 
du rythme cardiaque (ralentissement considérable, irrégularité du pouls 
avec tendance syncopale). I] existait, enfin de la diplopie homonyme par 
parésie de la 6° paire droite, et de la mydriase (ophtalmoplégie interne 
3e paire). 

Guérison au bout d'un mois, persistance de la paralysie faciale avec 
lagophtalmos, ayant nécessité une blépharoraphie. 

Les auteurs soulignent l’allure protéiforme du zona otitique et les 
erreurs de diagnostic auxquelles il peut préter. L’éruption caractéris- 
tique, souvent discrére ou déja dissipée, peut passer inapercue, et la 
paralysie faciale en imposer pour une P. F. & frigore, la tuméfaction 
mastoidienne, la douleur, les réactions fébriles orienter vers une otite 
compliquée et pousser A une intervention injustifiée. 

Quant & la pathogénie, les auteurs se demandent si la théorie gan- 
glionnaire suffit & expliquer la diffusion du processus & un grand 
nombre de nerfs craniens, et s'il ne faut pas, dans ce dernier cas, incri- 
miner plutét des lésions méningées de la base. 

M. LABERNADIE. 


14 février 1924 


1. Jouét. — Evidement petro-mastoidien partiel sans plas- 
tique. 


M. Jouét présente un malade opéré par cette méthode qui consiste 4 
conserver le conduit membraneux au cours de l'évidement petro-mastoi- 
dien. Cette technique ne peut s‘appliquer qu’aux évidements partiels, 
lorsque les lésions sont bien localisées. 

Elle permet une cicatrisation plus rapide et plus esthétique que les 
diverses méthodes autoplastiques et, dans la plupart des cas, non seule- 
ment conserve l'audition mais peut méme l’améliorer. 
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— G. A. Weill. — Chez une malade opérée par lui pour un évide- 
ment, la cicatrisation ayant été retardée par I’élimination d'un sequestre, 
le conduit membraneux s'est reconstitué, réalisant le procédé préconisé 
par Barany. 


Ill. Liébault. — Evidement petro-mastoidien pansé a |’am- 
brine. 

M. Liébault présente deux malades, parmi ceux qu'il a pansés a |’am- 
brine aprés évidement petro-mastoidien pour otorrhée chronique. Il 
attire attention sur les résultats excellents de cette méthode préconisée 
par Daure et en donne sa technique: d’abord pansement & la méche 
vioformée pendant 6 & 8 jours, puis pansement a l’ambrine coulée dans 
la cavité toutes les 48 heures pendant 8 410 jours. Du seizitme au 
vingtiéme jour les pansements sont terminés, la cavité étant épidermisée 
en gardant sensiblement sa forme opératoire. 

Les avantages de cette méthode sont la facilité d’exécution, la streté 
des résultats, l’indolence compléte des pansements. La seule précaution 
a prendre est de ne pas mettre l'ambrine trop chaude pour ne pas déter- 
miner de vertiges. Les résultats apportés par l’auteur sont basés sur une 
expérience de 18 cas traités au cours de ces deux derniéres années. 


—  Sebileau demande L. 1° Si le pansement l'ambrine tel 
qu’il le pratiqae permet d’éviter le bourgeonnement de la cavité parfois 
si tenace et variable suivant les sujets ; 2° Au bout de combien de temps 
la cavité est-elle complétement asséchée. 


— Reverchon qui a observé pendant la guerre des réactions trés 
vives avec élévation de température 40°, 41° — & la suite d’applica- 
tion d’'ambrine chez les brilés, demande & M. Liébault s’il a noté des 
faits identiques chez les évidés. 


— G. A. Weill demeure fidéle aux pansements de la cavité. 


— Liébault. Le bourgeonnement est parfois trés génant, mais 
depuis deux ans qu'il emploie l’ambrine, les difficultés pour conserver 
la cavité n’ont pas été comparables & ce qu’elles étaient auparavant, 
exception faite pour les enfants. 

La durée exacte nécessaire pour avoir une cavité complétement séche 
est difficile & préciser, quelques cavités suintent plus que d’autres mais 
cest un suintement léger. 

Il n’a jamais rencontré d’élévation de température, si minime soit-elle. 
ll n’emploie d’ailleurs l’'ambrine que dans les évidements & froid et 
‘lorsque la cavité opératoire a déja été désinfectée. (Pansement ambrine 
aprés six ou huit jours). 

Faire le moins de pansements possible ce serait l’idéal, mais il faut 
redouter le comblement de la cavité. 

M. LaBeRNADIE, 
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SOCIETE D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE DE STRASBOURG 
9 février 1924 


I. Barré et Cahn. — Méningite aseptique avec troubles 
labyrinthiques. 


Un sujet de 37 ans est pris brusquement de céphalée, vertiges. vomis- 
sements, fiévre et coma. Il existe du Kernig, une ponction lombaire raméne 
un liquide trouble, trés albumineux et chargé de lymphocytes : le malade 
sort du coma. Dans la suite, il a plusieurs crises de céphalées violentes 
avec perte de connaissance ; des ponctions lombaires le soulagent régu- 
ligrement. Depuis le début, il a des troubles labyrinthiques unilatéraux. 
Les auteurs discutent les relations qui peuvent exister entre les deux 
éléments labyrinthiques et méningitiques dans ce cas curieux. 


ll. J.-A. Bai ré. — Sclérose en plaques protubérantielles 
ou complications nerveuses otogénes. 


Il présente un malade chez lequel se sont développés progressivement 
une hémiparésie droite, une impression de déséquilibre et quelques 
troubles vésicaux. Il existe une légére lymphocytose céphalo-rachi- 
dienne, une hypo-acousie gauche due & une otite cicatricielle consécu- 
tive 4 une otile moyenne aigué suppurée. L’auteur discute les interpré- 
tations qu’il convient d’envisager et insiste sur la fréquence des réactions 
méningées péripélreuses au cours des olites moyennes. 


lll. Barré et Folly. — Méningite syphilitique hypertensive 
avec amaurose. 


Chez un sujet de 21 ans apparaissent des céphalées violentes, des 
vomissements, une diminution rapide de la vue et une quadriplégie 
passagére. Il a en outre quelques troubles labyrinthiques, une névrite 
optique bilatérale coincidant avec des pupilles petites, une hypertension 
du liquide céphalo-rachidien avec lymphocytose légére, albuminerie 
marquée, et benjoin ; type méningitique. Les diagnostics de tumeur céré- 
brale et de sclérose en plaques qui furent posés sont éliminés et lon 
sarréte & celui de méningite syphylitique. 


IV. Redslob. — Arythmie et bradycardie persistante aprés 
éviscération du globe. 


Il constate chez un jeune homme de violentes douleurs, une arythmie, 
une bradycardie et une anurie apres éviscération du globe. L’arythmie dura 
36 heures, la bradycardie persista pendant une semaine entiére. L’auteur 
interpréte ce phénoméne comme un réflexe oculo-cardiaque. 
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V. J.-A. Aarré. — Sclérose en plaques a forme labyrin- 
thique presque pure. 


Il montre, sur une malade trés caractéristique 4 ce point de vue, que, 
dans la sclérose en plaques dont on fait souvent un complexus pyra- 
mido -cérébelleux, le syndrome labyrinthique est en général beaucoup 
plus important et fréquent que le syndrome cérébelleux, qu’il multiplie 
le trouble pyramidal et qu’il domine la symptomatologie de la sclérose 
en plaques. 


VI. J.-A. Barré et L. Reys. — Les troubles labyrinthiques 
dans la sclérose en plaques: étude basée sur 40 cas per- 
sonnels. 


Ils exposent le résultat des examens labyrinthiques cliniques et ins- 
trumentaux qu’ils ont pratiqués sur 40 sujets atteints de sclérose en 
plaques. Ils montrent la fréquence de ces troubles, leur apparition sou- 
vent précoce, leur type ordinaire et la grande part qu’ils prennent dans 
le tableau général de la maladie. 

Louis Reys. 


ROYAL SOCIETY OF MEDECINE, SECTION DE LARYNGOLOGIE 
Juin 1923 


I. M. Woodman. — Traitement des tumeurs malignes du 
maxillaire supérieur. 


Présentation de coupes. Photographies en couleurs, avant et aprés 
deux opérations. 

W. S. Syme et M. Woodman dans la discussion constatent les effets 
destructifs du radium dars certains cas. Un mois aprés une application 
de 150 milligrammes de radium, il y eut une nécrose de toute la partie 
antérieure de la face. 


ll. W. Milligan. — Sarcome de l’amygdale gauche. 


— Epithélioma du palais mou et du pilier antérieur 
gauche. 


Traitement : diathermie sous anesthésie générale en mai 1920. Gué- 
rison compléte jusqu’en juin 1923. Réapparition d’une petite induration 
sur la paroi pharyngée postérieure. A ce propos M. Syme signale le ca- 
ractére fibreux des cicatrices aprés diathermie qui génent souvent la 
mobilité des machoires. Il rappelle une observation de cancer inopérable 
guéri par la diathermie. 
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— Laryngo-fissure pour cancer de la corde vocale droite. 
— Tuberculome laryngé. 
— Tuberculose nasale a forme tumorale. 


— Cellulite orbitaire, atteinte du sinus frontal, ostéomy- 
lite de l’os frontal. 


— Sarcome de l’amygdale droite (en collaboration avec Wri- 
gley). 

III. M. Westmacott. — Deux cas d’ceedéme orbitaire chro-. 
nique. 


— Sarcome du sinus maxillaire, de l’os malaire et du 


frontal. 


— Ostéomyélite du frontal. 


IV. M K. Renshaw. — Tuberculose laryngée. 


— Paralysie bilatérale des abducteurs. 
V. M. Arche. — Cellulite chronique de la face. 


VI. M. Holt Diggle.— Tumeur maligne du sinus pyriforme 
(aspect clinique de tumeur maligne, évolution favorable par traite- 
ment au radium). Winter. 
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ANALYSES 


OREILLE EXTERNE 


I. Cohen. — Kyste du conduit externe (Zeilsch. /. Ohrenheilk., 
t. LXXXI n° 3). 


Les kystes du conduit externe sont des trouvailles trés rares. Dans le 
cas rapporté par Cohen, le kyste s‘était développé dans l'espace d’un an, 
ou du moins le malade accusait une surdité survenue depuis ce temps-la. 
La tumeur occupait le conduit osseux dans presque sa totalité. Son point 
de départ était dans la paroi postéro-supérieure (seul endroit du conduit 
osseux contenant des glandes). L’examen microscopique rapporté en 
détails montre qu’il s’agit d’un kyste par rétention de glande sudorale. 
Le coaduit paraissait comme aminci au lieu d’implantation. 


Lautmann (de Nice) 


TROMPE D’EUSTACHE 


G. Portmann Retrouvey et Lachapéle (Bordeaux). — Etude 
radiographique de la trompe d’Eustache (evue de Laryn- 
gologie d’Otologie et de Rhinologie, 31 octobre 1923). 

La trompe d’Eustache se préte mal a l'examen radiographique. 

Les auteurs ont d’abord employé un amalgame, car les solations 
liquides ne donnaient pas satisfaction ; mais cet amalgame ne dépassait 
pas Visthme. 

Ils ont ensuite ulilisé le mercure liquide. En Vinjectant par lorifice 
pharyngien, il descend par son propre poids dans Voreille moyenne en 
plagant la téte dans une position convenable. L’orifice pharyngien de la 
trompe est, & la fin, de l’opération, bouché avec une pastille de l’amal- 
game précédent. 

A. — Résultats de lexamen radiologique chez lV'adulle. — 1° L’orifice 
pharyngien de la trompe, par rapport au plan latéral de la téte, corres- 
pond & la moitié antérieure de l’échancrure sigmoide. 

2° La trompe cartilagineuse représente bien le céne décrit par ies 
anatomistes. 


3° La trompe osseuse est également conique et sa longueur est le tiers 
de celle de la trompe cartilagineuse. 

4° Liisthme est trés rétréci. Sa projection latérale correspond sensi- 
blement & un point situé un peu au-dessous de | interligne de l’articu- 
lation temporo-maxillaire. 
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5° La direction de la trompe d’Eustache forme avec l’arcade zygoma- 
tique un angle ouvert en avant et variant de 30 a 400, 

6° La trompe osseuse forme avec la trompe cartillagineuse un angle 
ouvert en bas et en arriére ; le sommet de cet angle est a l'isthme. 

B. — Chez le nouveau-né. — La trompe a une direction générale 
presque horizontale ; elle est appliquée sur la base du crane. Son 
diamétre parait plus grand que celui de l'adulte, toutes proportions 
gardées. Seicneurin (Marseille). 


OREILLE MOYENNE 


Kessel. — Un cas d’otite moyenne suppurée avec excitation du 
labyrinthe, compliqué de nystagmus spontané congénital 
(Zettsch. Ohrenheilk, t. LXXXI n° 3). 

Le nystagmus spontané congénital que présentait une jeune femme de 
20 ans, atteinte depuis l’dge ‘de 5 ans de surdité droite aprés scarlatine 
n’était pas la seule difficulté qu’offrait le cas. La malade était de plus 
une hystérique avérée et, comme on l’a reconnu aprés l’opération, 
atteinte de helminthiase. Dans cette otite cholestéotomateuse réchauffée, 
en présence de troubles statiques et de vertiges, le chirurgien a du 
se demander s’il avait affaire & une simple para-labyrinthite ou & une 
labyrinthite aigué, ou méme a une complication cérébelleuse. 

Lautan (de Nice) 


Wacker. — Sur la fiévre dans l’otite aigué bilatérale. 
Remarques sur la pyélite comme complication de I’otite 
moyenne chez les enfants (Zeiisch., {. Ohrenheilk. t. LXXXI 
n° 3). 

Jusqu'a quel point lapparition ou la persistance de la fiévre dans les 
otites moyennes justifie t-elle les interventions opératoires sur l’oreille ? 
£i en bonne clinique un seul symptdme n’est jamais suffisant pour 
autoriser les interventions graves, il est inutile de rappeler qu'il s’en est 
trouvé parmi les chirurgiens pour préconiser des trépanations de la 
mastoide, de la boite cranienne, ponction et ouverture du sinus, en se 
basant uniquement sur la haute fiévre et sa persistance. La premiére 
faute a éviter dans ces cas est de méconnaitre lorigine de la fiévre. Il 
n’est pas question de méconnaitre une pneumonie centrale une” adéno- 
pathie chez les enfants. Mais dans le cas qui fait le point de départ de 
ce travail, sorti de la clinique Siebenmana, une fillette, aprés trépa- 
nation de la mastoide et mise & nu de la dure-mére de la fosse cérébrale 
moyenne et postérieure, a continué a présenter de la fiévre en aiguille. 
Seule la constatation pour ainsi dire miscroscopique d'une pyélite, avec 
urine claire et* sans albulmine, a permis |’expectative et fait repousser 
d’un jour a l'autre l’ouverture du sinus jugé coupable dentretenir la 
fiévre. 
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Une autre cause de la persistance ou de la réapparition de la fitvre est 
la participation de la deuxiéme oreille. On a quelque géne 4 conseiller 
aux chirurgiens d’examiner la deuxiéme oreille non suspecte, avant 
d'ajouter d’autres interventions & une bonne trépanation de la mastoide. 
Il faut également rappeler qu’une paracentése ne doit pas forcément 
amener la chute de la température dans les otites non compliquées. 
Siébenmann donne le conseil de ne pas se laisser intimider par la fitvre 
haute et de longue durée dans les otites moyennes doubles, surtout chez 
les enfants. Il y a des cas d’otite bilatérale double dans lesquels la fiévre 
persiste jusqu’a la guérison spontanée. Cette derniére remarque trouvera 
certainement des contradicteurs. De méme Siébenmann use-t-il de toute 
son autorité quand il fait écrire & son éléve qu'une haute fiévre dés le 
début de Vaffection, méme si elle persiste au dela d'une semaine, donne 
aussi peu l’indication pour l’antrotomie que la sensibilité de la mastoide 
et l’abondance de la sécrétion ne la donnnent. 


Laurman (de Nice). 


Schlander. — Sur la valeur de la névralgie du trijumeau au 
cours de l’otite suppurée (/. F. O. n° 11, 1923). 


La douleur au cours d’une otite doit étre considérée comme un 
symptéme trés grave qui dans la plupart des cas nous obligera & une 
intervention chirurgicale. Comme c’est irritation du trijumeau qui est 
en cause, cette douleur prend les localisations les plus diverses. Schlander 
étudie surtout les douleurs qui se manifestent dans l’ceil. Déja avant 
Neumann, les douleurs péri-orbitales et orbitales ont attiré l’attention 
des otologistes. Pour Ostmann ces douleurs étaient caractéristiques pour 
une inflammation des cellules apicales de la pyramide. Il croyait que 
dans ces cas, la suppuration avait atteint le ganglion de Gasser. Politzer 
était de la méme opinion. Depuis on a vu les mémes névralgies péri- 
orbitaires et orbitaires paraitre au cours d’une otite sans qu'il s’agisse de 
suppuration ni d’inflammation ayant atteint directement le ganglion de 
Gasser. L’auteur nous apporte au moins 3 observations qui nous montrent 
quil a di s‘agir plutot de congestion que de véritable inflammation ou 
méme de suppuration. 

Ainsi, une femme de 30 ans, présente, au cours d’une otite suppurée 
réchauffée, de violentes douleurs dans l’orbite qui nécessitent l'inter- 
vention. Aprés antrotomie, on trouve sur le tegmen des cellules dis- 
persées remplies de pus. Aprés leur ouverture les douleurs névralgiques 
de la premiére branche du trijumeau disparaissent complétement. A peu 
prés analogue est le deuxiéme cas ou, dans la troisiéme semaine, au 
cours d’une otite grippale bilatérale, de violentes douleurs paraissent 
dans I'ceil droit et derriére l’ceil. Les douleurs sont si intenses et si bien 
localisées dans I'ceil et derriére l’ceil qu’on suppose une suppuration des 
cellules apicales de la pyramide. Dans une premiére opération on fait 
une antrotomie double, le malade n’est soulagé que pendent deux jours 
et pendant 3 semaines le malade continue 4 souffrir de ses douleurs 
péri-orbitales et temporales a droite. On intervient de nouveau & droite 
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et on est obligé d’enlever le tegmen et le toit de la trompe, alors 
seulement le malade perd ses douleurs. Plus difficile est la situation 
quand, comme dans le troisiéme cas, cette névralgie péri-orbitaire, qui 
n’existait pas avant, apparait seulement aprés l’antrotomie. Comme la: 
sécrélion n’avait pas diminué et que le malade se plaignait de diplopie 
on supposait que la suppuration avait atteint ia pointe de la pyramide ; a 
Yopération, on trouve que la caisse contenait encore des granulations, 
on enléve le toit du tympan, et la téte du marteau. Ceite radicale conser- 
vatrice a suffi pour amener la guérison. L’auteur suppose que par la 
rétention du pus, les cellules pré-labyrinthaires et pré-tubaires ont pu 
propager l’inflammatien jusqu’aux environs du ganglion de Gasser et de 
Vabducteur, sans qu'il y ait eu véritable état de suppuration, car la 
névralgie et la paralysie de |’abducteur ont rapidement rélrocédé aprés 
une sorte de décongestion de la région incriminée. 

L’apparition d'une paralysie de lV’abducteur au cours d'une olile n’est 
plus considérée anjourd hui comme un symptome de méningite localisée. 
L’abducteur est comme Je ganglion de Gasser dans le voisinage immédiat 
de la substance spongieuse de la pointe de Ja pyramide. II est possible 
qu’une tuméfaction collatérale consécutive 4 une inflammation ou méme 
a une congestion de la pointe intéresse le ganglion de Gasser et en méme 
temps l’abducteur. Deux observations que rapporte l’auteur illustrent 
bien celte paralysie bien comme aujourd’hui de tous les otologistes. Que 
faut-il faire dans des cas analogues? L’auteur distingue entre deux 
possibilités. Si l'inflammation de la pointe de la pyramide se manifeste 
au cours de lolile avant qu’il y ait mastoidite, on se contentera d’une 
large parcentése, mais si l'amélioration n’est pas rapide, il faut antro- 
tomiser, et surtout si la névralgie du trijumeau persiste. Le pronostic est 
beaucoup plus grave pour le deuxiéme groupe ow la paralysie de 
Vabducteur et la névralgie du trijumeau apparaissept aprés l’antrotomie 
ou ne disparaissent pas malgré l’antrotomie. Il s’agit dans ces cas géné- 
ralement de suppuration du toit de la caisse de la trompe et des cellules 
péri-labyrinthaires. Dans ces cas le simple antrotomie se transforme en 
une sorte de radicale conservatrice. LauTMAN. 


MASTOIDE 


Pietro Calicetti. — Sur la fréquence et l’importance pratique 
des périostites mastoidiennes consécutives aux otites 
moyennes aigués chez les enfants (Archiv. internat. de la- 
ryngologie, 1924, p. 21). 

Des 39 observations personnelles rapportées. 20 se sont comportées 
comme des périostiles simples et ont cédé ala simple incision des parties 
molles et & la paracentése, 19 autres ayant montré des lésions osseuses 
ont nécessité une intervention mastoidienne. 

Contrairement & Luc, le Marc Hadour et Chauveau, aucun caractére 
clinique ne permet d’aprés C. d’affirmer l'intégrité de |'os, ni la forme de 
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Votite initiale, ni la localisation du foyer périostique, etc... Par contre, 
suivant en cela son maitre Citelli, il est d’avis que l’age du malade donne 
un indice trés important, la périostite simple étant exceptionnelle chez 
ladulte et trés fréquente chez le jeune enfant. 

Chez ce dernier on peut donc, dit C., pratiquer une cure d’attente 
pendant 10 & 15 jours (paracentése et incision de l’abcés collecté) quitte 
ouvrir ce moment la mastoide si les symptémes l'indiquent. 

Bref, il s’agit 1a d’une nouvelle tentative de réhabilitation de la 
technique de Wilde condamnée par | otologie contemporaiue et dont 1 in- 
dication reste, aux dires méme de I’auteur, difficile & préciser cependant. 

René 


OREILLE INTERNE 


H. Aloin. — A propos des indications de la trépanation laby- 
rinthique (Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 
30 septembre 1923). 


Si la labyrintectomie est une intervention bien réglée, les indications 
de cette opération sont loin d’étre aussi précises. 

Certains auteurs, nettement abstentionnistes, déclarent que la plupart 
des labyrinthites peuvent et doivent guérir seules ; les indications opé- 
ratoires seraient extrémement limitées. 

D‘autres, les interventionnistes, admettent que toule labyrinthile aigué, 
associée & une suppression compléte des fonctions statique et acoustique, 
réclame une labyrinthectomie immédiate. 

Entre ces deux partis opposés, Hautant pense que beaucoup de laby- 
rinthites aigués peuvent guérir sans intervention, mais la labyrinthite 
aigué diffuse destruclive survenant au cours d'une suppuration chro- 
nique réchauffée de l’oreille moyenne constitue une indication opératoire 
absolue. Hautant pratique la labyrinthectomie si les symptomes Jabyrin- 
thiques n'ont pas disparu dans les quinze jours. S’il survient des phéno- 
ménes méningés, intervention est pratiquée d'urgence. 

Dans certains cas, la difficulté serait moins grande si l'on pouvait dis- 
tinguer la labyrinthite aigué destructive avec perte complete et dé/initive 
des fonctions, de la labyrinthite séreuse avec abolition compléte mais 
temporaire des fonctions. La perte des fonctions peut durer en effet plus 
de quinze jours si l'on a affaire & une forme totale de la labyrinthite 
séreuse. 

De plus, on a observé des cas de labyrinthite aigué destructive avec 
fistule, qui ont pu guérir a la suite d'un évidement simple. 

Malheureusement, jusqu’a présent, il n’existe pas de moyen de distin- 
guer parmi les formes destructives, celles qui ont tendance ase pro- 
pager aux méninges de celles qui resteront limitées au labyrinthe. 

Dans tous les cas, comme le recommande Hautant, il faut surveiller 
attentivement son malade, efin d’intervenir au moindre signe d’irrita- 
tion méningée. 

Mais, au début, ces signes méningés sont parfois difficiles 4 inter- 
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préter : la céphalée localisée ou diffuse, les vomissements se rencontrent 
aussi bien dans les affections purement mastoidiennes que dans les 
troubles labyrinthiques. Leur réapparition aprés leur disparition a une 
certaine valeur. De méme pour la température. Les contractures muscu- 
laires devront éire recherchées ; il faudra saisir & leur début la raideur 
de la nuque et le Kernig. L’examen du liquide céphalo-rachidien sera 
réguliérement pratiqué, & condition de ne retirer chaque fois qu’une 
quantité minime de liquide. . 

Toutes ces difficultés font dire 4 ’auteur que « la multiplicité des cas, 
leur diversité, feront de toute classification quelque chose d’artificiel et 
d’inexact... Chacun devra juger avec son expérience et les données cli- 
niques qu’il sera 4 méme de constater ». 

Cing observations sont rapportées : 

Oss. I. — Labyrinthite aigué chez otorrhéique. Perte des fonctions laby- 
rinthiques persistant plus de 15 jours aprés le début. Evidement et tré- 
panation du labyrinthe selon le procédé de Hautant. Guérison (Il exis- 
tait une fistule du canal horizontal). 

Oss. If. — Labyrinthite totale séreuse chez otorrhéique. Evidement. 
On se disposait 4 trépaner le labyrinthe, la faiblesse de l’opéré empécha 
cette intervention. Guérison (IL existait une fistule du canal horizontal). 

Oss. Ill. — Otorrhée. Envahissement total du labyrinthe. Pas d’amé- 
lioration depuis deux semaines. Evidement et trépanation du labyrinthe 
selon le procédé de Hautant. Il existait une fistule du canal horizontal. 
Guérison. 


Oss. IV. — Labyrinthite partielle. Fistule labyrinthique. Evidement. 
Guérison au bout de 8 mois. 

Oss. V. — Labyrinthite partielle survenue aprés évidement. Apparition 
de symptomes méningés. Trépanation du labyrinthe. Mort (L’lnoculation 
révéle dela tuberculose). 


Seicneurin (Marseille). 


Borries. — Recherches cliniques sur le nystagmus provoqué 
par un changement dans la position de la téte ou par des 
mouvements de la téte (Monatsch. /. Ohrenh., n° 8, 1923). 


Depuis qu’on étudie le nystagmus, on a reconnu qu'il y a des indi- 
vidus chez lesquels il suffisait de changer la position de la téte, de l’in- 
cliner par exemple & droite ou & gauche pour provoquer un nystagmus. 
Si on considére que le vertige est corrélatif au nystagmus, alors les obser- 
vations remontent encore beaucoup plus haut. Qu’est-ce qu’ont ajouté les 
nombreux travaux de ces derniers temps a ces simples données ? Il nous 
a été impossible de trouver dans ce grand mémoire de Borries une seule 
donnée strement établie méritant d’entrer dans la pratique. 

Rien que la terminologie, cette différenciation entre un nystagmus 
kinétique (celui provoqué par mouvements rapides de la téte) et nystag- 
mus statique (celui provoqué par une certaine position de la téte, montre 
tont de suite l’arbitraire de la division. Nous passerons donc rapidement 
sur tout ce que l’auteur nous dit sur la direction du nystagmus, puisque 
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lui-méme résume les résultats de ses expériences en disant que le nys- 
tagmus (statique et kinétique) peut étre dirigé indifféremment dans la direc- 
tion du mouvement ou non. Du moment que la direction de ce nystagmus 
est maintenant reconnue comme dénuée de toute valeur clinique, il est 
impossible d’admettre sa valeur pour reconnaitre le cété ot siége la 
lésion, mais nous ne pouvons méme pas admettre, a la suite des nom- 
breuses publications que ce nystagmus nous indique qwil y a quelque 
chose d’anormal ou lésion réelle. On le voit paraitre aussi bien dans les 
labyrinthites circonscrites que dans les labyrinthites totales, aussi bien 
dans l’hyperexcitabilité du labyrinthe, que dans Vhypoexcitabilité sans 
lésion anatomique. 

Derniérement on a essayé de diagnostiquer les lésions de l'appareil 
otolithique grace 4 ce nystagmus kinétique et statique. A priori, on est 
étonné de l’exactitude avec laquelle toute la masse musculaire de 
Vhomme réagirait 4 des lésions aussi minuscules que celles que peut 
présenter la lésion des lapilli par exemple, méme si on laisse de cdté ce 
raisonnement d’a priori, il est certain que, comme dit Borries, il peut 
s’agir d’autre facteurs (changement de pression, circulation dans le cer- 
veau par la pesanteur, etc.), que de l’influence otolithique. 

Pour le moment Borries ne va pas jusqu’é exclure toute importance & 
Vappareil otolithique dans la production du nystagmus statique et kiné- 
tique, mais il ’'admet seulement dans quelques cas rares dont il se pro- 
pose encore détudier le caractére spécial. 

Ceux qui voudront contrdler les recherches ultérieures de Borries 
trouveront des indications sur les expériences 4 faire dans 2 schémas qui 
résument les différents mouvements, positions indiquées tour 4 tour par 
les différents auteurs, ces mouvements sont au nombre d’é peu prés 
cent ! LauTMAN. 


Kompanejetz. — De l’influence de l’assourdisseur de Barany 
sur le pouvoir auditif des deux oreilles (Vonalsch. f. Ohrenh., 
n° 8, 1923). 


Les difficultés du diagnostic de la surdité unilatérale ne sont en réalité 
que d’ordre théorique. Pour Ja pratique il nous semble qu'il suffit de 
bien boucher par pression centripéte, le conduit d’une oreille pour 
Yexclure de toute fonction, au moins en ce qui concerne les cas ordi- 
naires de la pratique médicale, et non pas dans les cas ou d'autres consi- 
dérations que le seul souci de la santé interviennent. On sait que Lom- 
bard le premier et aprés lui Barany ont proposé d’assourdir Voreille non 
examinée pour se rendre compte de la valeur exacte de l'autre oreille. 
La pratique a montré que les résultats obtenus avec les différents appa- 
reils assourdisseurs n’échappaient pas & toute critique. On leur a surtout 
reproché d’exercer une influence assourdissante non seulement sur 
Yoreille non examinée, mais en partie aussi sur l’oreille examinée. K. ne 
nie pas cet effet nocif, mais ses nombreuses expériences lui ont montré 
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que cet effet nocif s’exerce surtout sur les sons qui n’interviennent pas 
dans la voix humaine. K. est encore resté aux idées de Bezold d’aprés 
lequel seul l’entendement de quelques sons est néceesaire (moins d'une 
octave) pour la compréhension de la voix humaine. Or, comme ces sons 
sont relativement le moins influencés par l'appareil assourdisseur, K. 
croit que le pouvoir auditif des sujets pour le langage humain ne peut 
pas étre altéré par l’appareil assourdisseur. La pratique nous a montré 
erreur de cette conclusion théorique. 


LAuTMAN. 


Faviska (Bratislava). — Névrite acoustique due a la nicotine 
(Caropis lekarii ceskych, 1923, n° 17). 


La nicotine attaque seulement le rameau cochléaire dans son trajet 
rétrolabyrinthique. L’évolution de la névrite peut étre rapide (au cours 
de quelges heures), ou lente sous forme de la surdité chronique progres- 
sive. Conformément aux résultats des expériences de A. de Kleijn 
l’examen des cas observés par l’auteur démontre que les troubles vesti- 
bulaires sont provoqués par une lésion du centre du nystagmus, le nerf 
vestibulaire lui-méme n’étant pas touché. 

L’auteur rapporte les observations de 4 malades non syphililiques dont 
Vinterrogatoire et l'examen général nont pu démontrer aucune cause 
acceptable de la névrite sauf l’intoxication par la nicotine. 

Dans le premier cas on pouvait constater une surdité unilatérale com- 
pléte qui s’est développée chez un malade de 37 ans ayant consommé 
pendant une soirée 30 cigarettes. Dans la nuit l’apparition de bourdon- 
nements, de vertiges et de vomissements, le matin surdité de l’oreille 
droite. 

Dans le deuxiéme cas la diminution de louie s’est produite lentement 
au cours de 13 ans. La perception de la voix haute & 3 métres (J’oreille 
droite), 4 métres (l’oreille gauche). Lésion de loreille interne compre- 
nant seulement le nerf cochléaire. 

Chez le troisitme malade il y a une affection du nerf cochléaire du- 
rant 9 ans. La voix haute est percue & 2 métres de deux cdtés. Depuis 
une année le malade souffre de temps en temps des vertiges. 

Nystagmus spontané (II degré) des deux cotés ; la durée du nystagmus 
postrotatoire et les réactions caloriques normales. 

Le quatri¢me malade présente des troubles auditifs apparus il y a une 
année. L’acuité auditive est diminuée & 2 métres pour la voix haute. Pas 
de troubles vestibulaires. 

Dans les 4 cas relatés il n’y avait aucune lésion du nerf optique. Il 
semble donc que la nicotine attaque plus souvent le nerf acoustique que 
Poptique. Wiskovsky (Bratislava). 
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ENDOCRANE 


Ch. Mathieu et Gamaléia. — La thrombo-phleébite des sinus 
caverneux, complication d’infection d’origine dentaire 
(Revue méd. de l'Est Nancy, 1% aodt 1923). 


Trois observations de phlébite des sinus caverneux, ayant entrainé la 
mort. Les deux premiers cas sont des accidents d’éruption de la dent de 
sagesse, le troisitme reconnait pour cause une carie de la 2° molaire 
inférieure. L’infection s’est transmise aux tissus caverneux par l'inter- 
médiaire du plexus ptérygoidien et de la veine du trou ovale. 

G. Coutet (Nancy). 


Marx. — Sur la symptomatologie dela méningite (Archiv. 
ohrenheilk, t. LLVII, 4 et 2). 


A quoi est due la rigidité de la nuque dans la méningite ? Marx a con- 
sulté beaucoup de traités de neuropathologie sans trouver une réponse 
satisfaisante. Les otologistes sont invité par lui & apporter clarté dans 
cette question. Cette rigidité de la nuque indique-t-elle toujours une 
méningite de la fosse cérébrale postérieure? Dans un cas aulopsié par 
Vauteur, (soldat blessé au front le 4 juin 1818, mort le 14 juin 19:9 pré- 
sentant une raideur de la nuque des plus prononcée) on a trouvé une 
méningite de la convexité, et la pie mére de la base et la fosse cérébrale 
postérieure microscopiquement normales. 


Lautman ‘de Nice}. 


Fischer. — Polynévrite cérébrale bilatérale épidémique com- 
pliquée de zona (Archiv. f. ohrenheilk t. LLVIII, n® 1 et 2. 


Les deux cas observés par l’auteur ont présenté le complexus sympto- 
matologique suivant. Otologie violente en pleine santé avec vertiges et 
bruits subjectifs. Aprés secrétion légére, disparition de l’otalgie. Le len- 
demain autre oreille présente les mémes phénoménes. A l’examen, les 
deux tympans paraissent non enflammés et portent des bulles encore 
conservées et, & cdté, des crodtelles de sang, témoins de bulles crevées. 
Audition trés diminuée, surdité mixte. Hyperexcitabilité calorique du 
labyrinthe. Quelques jours plus tard, apparition d'un zona, une fois dans 
la région de l'infra-orbital, et chez le deuxiéme malade dans la région de 
Vauriculaire postérieur. Guérison compléte. L’auteur croit que la lésion 
siége dans les noyaux des nerfs et c’est surtout la bilatéralité qui l’améne 
a cette conclusion. Quant & la nature du virus, Fischer croit qu'il s'agit 
de cas frustes d’encéphalite épidémique. C’est possible, mais il faut 
remarquer que les auristes ont décrit la méme otite au cours de la 
grippe. Cette restitution compléte de l'audition devrait tout de méme 
nous rendre plus prudents, quant au diagnostic du siége dans les 
noyaux, et la bilatéralité de l’affection s’explique aussi bien par un 
départ pharyngé de l'affection. 
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Du reste, l’auteur intitule son travail polynévrite, quand il devrait 
Vappeler poliomyélite. On a occasion de lire de temps en temps des 
observations de zona de loreille, dans lesquelles facilement plusieurs 
nerfs sont compromis. Généralemement, ces malades guérissent et le 
pronostic de ces cas peut étre considéré comme favorable, ce qui préci- 
sément caractérise les affections périphériques des nerfs. 

Laurman (de Nice). 


FOSSES NASALES 


Ira Frank — Les fractures du nez récentes (Annals of 
Otology) R. et L., 1923, p. 768). 


La charpente ostéocartilagineuse du nez peut pésenter 3 formes de 
lésions : luxations, félures, fractures. Le septum est la partie du nez la 
plus fréquemment lésée, ce qui tient & sa fonction de soutient de l’au- 
vent nasal. Ces lésions du septum demandent & étre recherchées systé- 
matiquement,car elles s’accompagnent souvent de symptémes fonctionnels 
minimes et la déformation extérieure peut étre nulle; faute d’un examen 
spécial, nombre de ces lésions passent inapercues et guérissent entiére- 
ment ; mais quelqnes-unes peuvent entrainer des accidents graves voire 
mortels. 

La luxation la plus fréquente est celle du cartilage quadrangulaire sur 
la lame perpendiculaire de l'ethmoide et sur le vomer : elle se manifeste 
par une déviation latérale de la pointe du nez vers le cété de la luxation, 
plus rarement, quand le traumatisme a été antéropostérieur, par une 
dépression de l’aréte nasale au-dessous du bord inférieur des os propre 
et une légére chute de la pointe du nez. 

Les félures du septum sont trés difficiles & diagnostiquer; la radio- 
graphie n’est d’aucun secours et Je gonflement des parties molles cache 
la déformation ostéocartilagineuse qui, non traitée, pourra devenir 
génante. 

Les fractures du nez sont relativement rares, de 1 & 1,6 °/, par 
rapport aux autres fractures; elles intéressent les os propres qui sont 
souvent luxés l’un sur l'autre ou par rapport a los frontal. Elles pro- 
voquent un affaissement plus ou moins marqué de la racine du nez avec 
augmentation apparente de la distance interoculaire. Elles s’accom- 
pagnent de fracture de la cloison intéressant le tiers postérieur du car- 
tilage quadrangulaire et la partie moyenne de la lame perpendiculaire 
de l’ethmoide ; le vomer est en général indemne. 

D’aprés Hippocrate la consolidation des fractures du nez se fait en 
6 jours; d’aprés Malgaigne en 8 jours; la plupart des auteurs modernes 
modernes estiment qu'elle se fait en 2 ou 3 semaines. . 

Garel et Cohen insistent sur la nécessité d’un traitement immédiat. 
D’autres auteurs préférent attendent la régression de l’cedéme et des 
ecchymoses. L’A. n’a pas de régle fixe: il intervient en général immé- 
diatement, mais si la tuméfaction est trés considérable il met le blessé 
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au lit la téte élevée, un sachet de glace sur la figure et attend 96 heures 
avant d’opérer. 

Le traitement comporte la réduction de la fracture et sa contention. 

La réduction se fait & la pince de Carter-Adam : une des branches nues 
est introduite dans une narine, l'autre couverte d’un tube de caoutchouc 
s’applique sur la face externe de lauvent nasal : on imprime & la pince 
un mouvement de torsion suffisant pour mobiliser l’os propre: on fait 
la méme manceuvre du cété opposé ; puis les branches nues de la pince 
sont introduites chacune dans une narine, fortement serrées en méme 
temps que l’on s’efforce de soulever tout l’auvent nasal. Cette réduction 
doit étre faite avec grand soin car c’est d’elle que dépendra le résultat 
final. 

Le maintien de la fracture se fait avec l'appareil de Cohen: faire un 
patron de papier qui épouse le nez comme une selle ; ce patron déplié 
donne un triangle & sommet tronqué qui sert de modéle pour tailler une 
mince feuille de cuivre (feuille N° 24) dont on arrondit les angles et 
tapisse les faces avec de l’emplatre adhésif : sur la face concave on 
applique une mince couche de coton. On fait un tamponnement des fosses 
nasales avec des méches de gaze aseptiques suffisamment tassées pour 
soutenir l'auvent nasal. Puis une bandelette d’adhésif de 1 pouce de large 
croisant la face et rejoignant les régions sous-auriculaires, maintient la 
lame de cuivre sur le nez; une seconde bandelette descendant vertica- 
lement du front pour s’insérer sur la lame empéche son glissement vers 
le bas. 

Le premier pansement reste en place pendant 4 jours puis est renou- 
velé tous les 3 jours jusqu’au 14° jour. A ce moment la consolidation est 
obtenue. A. Moutoncuet. 


Weinberger. — La résection sous-muqueuse ; ses complica- 
tions et ses résultats (Annals of Otology, R.and L., n° 2, 
juin 1923, p. 387). 


L’A. insiste sur la nécessité de faire toujours cette opération en mai- 
son de santé; il conseille de laisser les malades en position demi-assise 
dans leur lit jusqu’& ce qu’on ait supprimé le tamponnement ; on 
diminue considérablement ainsi la congestion post-opératoire et les 
risques d’hémorragie. 

Il faut en principe ne pas tamponner plus de 24 heures ; au dela de ce 
délai les risques d’infection augmentent considérablement. Eviter les 
lavages et attouchements qui font ¢ternuer et favorisent ainsi les 
hémorragies. 

Les hémorragies graves proviennent de la partie postéro inférieure du 
vomer et se produisent surtout dans les 24 premiéres heures. 

Parmi les complications infectieuses, l’A. rappelle les 9 cas de ménin- 
gites, recueillis par Dabney, consécutifs 4 des périchondrites du septum, 
de thrombo-phlébite du sinus, publiés par Hays; on a aussi observé 
souvent des ofites suppurées avec mastoidite, des infections générales 
septicémie et endocardite. 
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Une complication locale assez fréguemment observée est la perforation 
de cloison, souvent due & une faute de technique; dans certains cas de 
déviation trés angulaire, il est impossible de l'éviter ; mieux vaut 
d’ailleurs faire une perforation qu’une opéralion incomplete. 

L’opération est & déconséiller avant 14 ans. 


A. Moutoncuet. 


Fein. — Embout permettant le lavage de la fosse nasale 

d’arriére en avant (Zeilsch. f. Laryng. t. X, n° 5). 

Un tube mince en métal porte une olive se fixant au caoutchouc d'un 
bock, d'un anémo, etc., l'autre bout se termine dans une capsule 
conique creuse dont le fond porte deux ou quatre perforations. Le tube 
est introduit avec son bout cénique le long du plancher nasal jusqu’a 
8 centimétres, l'eau arrive par le caoutchouc, passe par le tube jusque 
dans le tube cénique qui se trouve dans le nez et ressort par les deux ou 
quatre perforations, sans qu’une goutte puisse tomber dans le pharynx 
si le malade penche la téte en avant. 

Lautmann (de Nice). 


Iri. — L’état de l’appareil nerveux du nez dans l’ozéne expé- 
rimental (Zei/sch. Huals., etc., t V, n° 2). 


Pour que l’expression quelque peu « nébuleuse », de trophonévrose 
ait un réel sens comme origine de Vozene, Iri a recherché quelles 
pourraient bien étre les premiéres altérations du systéme nerveux dans 
Yozéne. Fxaminer les différents nerfs qui se rendent & la muqueuse 
pasale sur des piéces provenant de cas authentiques d‘ozéne risquait fort 
de donner des résultats erronés puisque des lésions éventuelles cons- 
tatées sur les nerfs pourraient bien étre Veffet de la maladie et non pas 
sa cause. Ii fa'lait done étudier la maladie tout & fait & son début. Il n’y 
avail donc qu’a s’adresser & l'expérimentaltion. Iri a cru pouvoir provo- 
quer l’ozéne en injectant aux cobayes le cocobacille de Pérez qu’il s’était 
procuré directement chez Hofer. Aucun des animaux ne semble avoir 
présenté l’ozéne. Cetté constfatation faite en passant est assez intéres- 
sante. Quant aux conclusions, dit Iri, elles ne pouvaient étre autres que 
négatives puisque méme dans les cas d’ozéne trés avancés, on n’a pas 
constaté de réelles lésions particuliéres au systéme nerveux Il y a une 
différence entre une névrite et une trophonévrose. Mais Iri a raison de 
déclarer que malgré le mot de trophonévrose la réelle nature de l'ozéne 
nous est inconnue. 

LAUTMANN. 


R. Bertoin (Lyon). — Angiomes des fosses nasales non im-~ 
plantés sur la cloison (Revue de Laryngologie, d'Otologie et 
de Rhinologie, 30 sept. 1923). 

A propos d'une observation personnelle d’angiome nasal non implanté 
sur la cloison, l'auteur fait une étude générale de ces tumeurs. 
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Observation. — Une dévideuse de 31 ans, présente des épistaxis fré- 
quentes de la fosse nasale gauche. Un mois aprés, une petite tumeur 
apparait au niveau de la narine gauche empéchant toute respiration de 
ce cdté. Entre les épistaxis s’écoule par la narine une sérosité non fétide. 
La malade ne souffre pas, mais les pertes de sang laffaiblissent. La 
tumeur saigne beaucoup dés qu’on la touche. Elle s’insére sur la paroi 
externe de la fosse nasale au niveau de la ligne muco-cutanée. Le pédi- 
cule est seclionné & l’anse chaude; ’hémorragie est abondante: on la 
modére avec l’eau oxygénée. Le pédicule est ensuite cautérisé a l’acide 
chromique. Un tamponnement est appliqué. Ce dernier est enlevé le 
lendemain. Depuis huit mois, pas de récidive. 

Revue pathologique. — L’auteur pense que l’expression « polypes 
saignants de la cloison » est défectueuse. Ces polypes sont des 
« angiomes »; ils n’ont pas pour caractére d’étre uniquement implanté 
sur la cloison ; on peut les trouver sur tous les points de la partie anté- 
rieure des fosses nasales. 

a) Eliologie: De 15 & 40 ans. La femme est plus souvent atteinte. Le 
traumatisme peut jouer un rdle, de méme que la menstruation, la gros- 
sesse, une certaine tendance a la congestion du nez 

b) Anatomie pathologique: De dehors en dedans leur coupe présente 
les tissus suivants: un épilthelium ma!pighien, une mince couche irré- 
guliére de tissu conjonctif lache, de tres nombreux capillaires & parois 
formées seulement par un endothélium, des vaisseaux trés dilatés 
séparés par du tissu conjonctif simple ou myxomateux. 

c) Elude clinique: Le début est insidieux. Aux épistaxis plus ou 
moins abondantes et difficiles & arréter, se joint de la géne respiratoire 
du cété intéressé. L’affection est indolore. La tumeur est souvent recou- 
verte d’un enduit grisdlre masquant une nécrose suyperficielle. Sa couleur 
est généralement rouge sombre. Elle est arrondie, plus ou moins lisse; 
elle peut atteindre le volume d’une noix. On ne la trouve que dans le 
tiers antérieur des fosses nasales, plus ou moins pédiculées. Elle est uni- 
latérale. L’évolution est lente: les transformations malignes paraissent 
rares. 

d) Diagnostic: Ne présente des difficultés qu’avec les papillomes 
qui ceyendant saignent moins. - Les polypes muqueux, les hyper- 
trophies polypoides, les tumeurs malignes, les ostéomes, les enchon- 
dromes, etc. sont faciles & différencier. 

e) Traitement: L’anse chaude semble, jusqu’d ce jour, la technique 
préférable. Le point d’implantation sera cautérisé 4 l'acide trichloracé- 
tique ou a l'acide chromique. 

Seigneurin (Marseille). 


H. Aloin et F, Duplant (Lyon). — Papillome hémorragique 
des fosses nasales a cellules fusiformes ou lamelleuses et a 
protoplasma fibrillaire (Revue de Laryngologie, d’Olologie et 
de Rhinologie 31 juillet 1923). 

A cété du papillome du nez proprement dit, il existe toute une série 


> 


290 ANALYSES 


de tumeurs papillomateuses 4 caractéres différents. A. et D. en rappor- 
tent un exemple. 

Cliniquement, il s’agissait d’une tumeur bénigne de constitution 
papillomateuse, mais l’aspect macroscopique de cette néoformation et son 
évolution ressemblaient & s’'y méprendre & une tumeur maligne. 

Une femme de 70 ans présente, sortant de l’orifice antérieur de la 
narine, une masse rouge violacé, d’aspect muriforme, papillomateux. 
Cette masse saigne au moindre contact. 

Ces masses néoplasiques, enlevées 4 la pince de Luc, infiltrent toute 
la région ethmoidale. On dirait une grappe de raison a tout petits grains 
roses adhérents et de la grosseur d’un grain de mil. L’ethmoide est 
cureté. 

Quatre mois aprés, récidive in situ. Nouveau curetage. Dix mois aprés, 
récidive au niveau de toute la paroi externe. Nouveau curetage et extir- 
pation du cornet inférieur. Un an aprés, troisitme récidive. Le sinus 
maxillaire est cette fois largement ouvert ; la muqueuse dégénérée est 
enlevée, la paroi interne du sinus réséquée. Un an aprés, de nouvelles 
masses papillomateuses occupent la fosse nasale et le sinus. 

Un traitement radiothérapique est refusé. 

L’état général est resté bon. 

Les différents examens histologiques ont tous conclu & la bénignité de 
de la néoformation. 

Les caractéres principaux de cette tumeur difficile & classer sont donc: 

1° Sa tendance & | hémorragie ; mais cette hémorragie s’arréte dés que 
la tumeur principale est enlevée. Le tamponnement devient alors inutile ; 

2° Sa tendance a récidiver ; 

3° Son extension progressive ; 

4° La conservation d'un bon état général ; 

5° L’insuffisance du traitement général ; 

6° Son point de départ haut placé ; 

7° Sa nature: les cellules qui tapissent la surface du papillome sont 
d’une interprétation délicate ; les auteurs leur donnent comme origine la 
région neuro-épithéliale de la fosse nasale. Seicnecrin (Marseille). 


SINUS 


Marschik. — Contribution a l’opération radicale des sinu- 
sites (Monals. Ohrenk., n° 6, 1923). 


On peut dire qu’aujourd’hui lopinion des rhinologistes est unanime a 
considérer la voie endo-nasale comme la seule raisonnable pour l‘ouver- 
ture et le traitement de la plupart des sinusites frontales. Ce qui reste 4 
faire, c’est de familiariser les opérateurs avec cette technique qui, 
exposée par Halle, deviendra bientét le procédé de choix de tous 
les rhinologistes, car nous croyons que le procédé de Haile a sur celui de 
Lacher un double avantage ; il exige d’abord l’ouverture de la partie 
antérieur du sinus ethmoidal, et ensuite il permet d’opérer, pour 
employer l’expression de Marschik, par voie sous-muqueuse. Or, c’est 


= 


ANALYSES 294 


un point capital pour maintenir la béance des sinus ouverts que de cou- 
yrir le seuil de l’entrée artificiellement faite par un tapis qui, en l’occu- 
rence, est la muqueuse préalablement préparée, et au-dessous de 
laquelle on enléve los. Ceci est juste, non seulement pour le sinus 
frontal, mais aussi pour le sinus maxillaire et pour le sinus spénoidal. 
Marschik qui est encore resté partisan de l’opération de Killian admet 
qu'il faudra dorénavant qu’il modifie sa technique conformément aux 
exigences modernes. Cependant, il y aura encore toujours des cas de 
sinusite frontale qui nécessiteront l’opération par voie externe. Dans ces 
cas, on s'adressera de préférence & l’opézation de Riedel, surtout si le 
sinus est petit et plat. Quant 4 l’opération de Killian, elle est réservée 
pour les larges sinus dans lesquels l’effet esthétique aprés la guérison 
entre en ligne de compte. 

Puisque cette raison esthétique est la seule qui donue encore une 
survie au procédé de Killian, il est intéressant de connaitre quelques 
modifications que Marschik propose. Méme si l’on opére sous anesthésie 
générale, il faut pincer et ligaturer les vaisseaux correctement. L’inci- 
sion doit étre faite au-dessous du sourcil et non pas dans le sourcil le 
long du bord de Vorbite, et, & sa partie interne, au lieu de descendre sur 
le nez, lincision remontera sur la glabelle. On évite ainsi le pli ines- 
thétique qu’on voit quelquefois aprés cicatrisation & la racine du nez. Jl 
ne faut pas drainer par l’incision ; ici le drainage est inutile et em- 
péche la cicatrisation idéale. 


Le point capital c’est la construction du pont osseux de Killian. 
Sans ce pont, tout l’effet de cette difficile opération est perdu. En 
palpant le bord supraorbital, on se rendra aisément compte que dans 
Vangle interne de l’ceil ce bord avec préseate une partie inférieure 
couverte par la paupiére supérieure, et une au‘re partie, le véri- 
table bourrelet sourciliaire, qui remonte de plus en plus et est enfin 
distant de 14 11/2 centimétre du véritable bord anatomique. C'est 
cette partie qui doit étre conservée pour former le pont de Killian. 
Pour-empécher sa nécrotisation, il faut conserver autant que possible 
les tissus mous qui la couvrent avec une large partie dépassent son 
bord supérieur et inférieur. En nourrissant ainsi ce front osseux il faut 
aussi éviter son infection. A cet effet, Marschik propose le pansenent 
post-opératoire suivant : Partout c :mme sur la paroi postéro-supérieure 
de la cavité on peut couvrir l’os dénudé par du tissu mou vivant: pas 
d’autre pansement. Les autres parties vivantes de l’os (c’est-a-dire ce qui 
reste du sinus frontal, la partie ouverte du sinus ethmoidal et éven- 
tuellement le sinus sphénoidal) sont recouvertes d'une quadruple couche 
de gaze iodoformée, cette gaze ne sert pas du tout a tamponner ou a 
arréter une hémorragie éventuelle, elle est surtout 1&4 pour exciter 
Vactivité de l’os et surtout pour garantir les parties dénudées contre une 
infection possible du cété de la cavité nasale. Cette gaze protectrice 
restera 10 & 12 jours. Aprés cette époque elle sera enlevée doucement et 
avec assez de soin pour ne pas léser le tissu de granulation qui aura 
poussé partout au-dessous delle. 
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On voit que la gaze ne servait nullement a drainer. Inutile alors de 
faire descendre le tampon jusque dans la narine et surtout comme ila 
été dit plus haut, de drainer par la bréche cutanée. Marschik conseille 
de commencer l’ouverture du sinus frontal par en bas juste 14 ow l'on 
veut établir le bord inférieur du pont. On enléve d'un seul bloc la paroi 
inférieure du sinus frontal et lapophyse frontale. Ensuite seulement, on 
trépane au-dessus du front. C’est juste le contraire de ce que Killian a 
conseillé. Quant & la muqueuse sinusale, il faut essayer de l’enlever 
avec des pinces et un élévateur en un seul bloc pour ainsi dire. L’opé- 
rateur examinera, comme fait l’accoucheur avec le placenta, pour se 
rendre compte si une parcelle de la muqueuse est restée. Il faut absolu- 
ment abandonner la curette comme instrument dangereux. 

LautMan. 


Lindley Sewell. — Notes cliniques sur le traitement post- 
opératoire dans le Denker. (/?. S. MJ. Section de Luryngo- 
logie, juin 1923). 


Sewell ne tamponne pas la cavité, il maintient la muqueuse avec une 
simple méche de gaze qui est enlevée le quatritme jour. Dans la majo- 
rité des cas, pas de lavage. Dans quelques cas & cicatrisation lente, 
lavages avec solution de nitrate d’argent. 


— M. Layton enléve toujours une partie du cornet inférieur ce qui 
facilite au malade les irrigations. Il utilise le sérum physiologique de 
préférence a toute solution antiseptique. 


— M. Wright croit a l'utilité des lavages dans beaucoup de cas. 


— D. Guthrie pense qu’une opération aussi sérieuse que le Denker 
nest pas toujours nécessaire. Le Caldwell Luc suffit. Dans la technique 
de Canfield il s’agit en somme d’un Denker nasal. 


— M. G. Brown n’enléve pas la téte du cornet. Il met dans l’antre 
du tissu caoulchouté qu’il enléve au bout de 12 heures. Il lave dés le 
jour, c’est-a-dire quand la plaie buceale est fermée. est absolument 
partisan des irrigations. 


WIntTER. 


Looper. — L’infection des sinus chez les enfants. (Annals 0/ 
Otology R. et L., 1923, p. 416). 


On attribue communément 4 l’infection adénoidienne ou amygdalienne 
toutes les rhinorrhées chroniques de l’enfance; leur persistance aprés 
ablation du tissu adénoidien montre qu'il y a assez souvent une autre 
cause. Celle-ci est fréquemment l'infection des sinus. Haike sur 
394 autopsies d’enfapts de 9 mois & 13 ans, constate 47 fois des lésions 
du sinus maxillaire, 3 fois de l’éthmoide et 2 fois du sphénoide. Dean 


i 
‘ 
> 
y 
je 
ae 
a 


ANALYSES 233 


et Armstrong examinant 145 enfaats atteints d’infection adénoidienne 
constatent sur 65 d’entre eux des lésions sinusiennes. White utilisant la 
radiographie trouve sur 50 enfants adénoidiens examinés 41 fois des 
lésions des sinus. 

La pathologie sinusienne est méconnue chez l'enfant du fait de la con- 
ceplion erronée du non développement des sinus a cette période de la 
vie. Les travaux d’Onodi portant sur 102 cranes de fcetus a partir du 
6e mois, et d’enfants jusqu’é 19 ans, ceux de Davis et de Schaeffer ont 
établi que le sinus frontal apparait 4 la fin de la premiére année, pour 
atteindre la taille d’un pois autour de la 6° année et ses dimensions deéfi- 
nitives & 19 ans ; le sinus sphénoidal débute vers le 4° mois; les cellules 
ethmoidales sont déja formées & la naissance. Il en est de méme pour le 
sinus maxillaire qui se trouve & ce moment en dedans de l’obite. Bien 
que relativement petits ces sinus peuvent s’infecter. 

Le diagnostic de sinusite est plus difficile que chez l’adalte. Il s’agit 
denfants ayant fait des infections variées, notamment la scarlatine. 

On peut faire la ponction du sinus maxillaire avec ensemencement du 
liquide retiré par lavage. La transillumination donne des résultats incer- 
tains. 

La radiographie est de beaucoup la meilleure méthode. 

Le traitement médical désinfectant donne généralement de bons 
résultats : instillations d’argyrol, irrigations tigdes isotoniques. Rare- 
ment on est amené a faire des lavages aprés ponction transméatique, 
exceptionnellement un traitement chirurgical. 


A. Moutoncuer. 


NASO-PHARYNX 


P. G. Goldsmith. — Fibromes naso-pharyngiens. Etude 
clinique et anatomo-pathologique (Journal de Laryngologie 
el d'Olologie, novembre 1923.) 

Revue générale de la question, ot l’auteur rappelle et commente les 
publications antérieures. 

I. Dans un premier chapitre il étudie le lieu d’origine et l’évolution de 
la tumeur. Tilley dit que l’origine peut se faire au niveau du recessus 
sphéno-ethmoidal, mais l’implantation peut étre plus large et envabir 
Varche choanale, la base du vomer, l’apophyse pterygoide, la fossette de 
Rosen muller, les sinus ethmoidaux el sphénoidaux of méme le sinus 
maxillaire. L’auteur rappelle que le siége le plus habituel est au niveau 
du tissu fibreux de la couche muco-périostée couvrant l’apophyse basi- 
laire, le corps du sphénoide, la face antérieure des vertébres cervicales. 
Cette origine au niveau du périoste explique l’arrét de la tumeur quand 
le rdle du périoste est terminé. L’auteur rappelle que pour Sir Saint- 
Clair Thomson, Parker et Colledge le point d’implantation est unilatéral. 
Pour Escat ce serait le cété gauche. Ferrier admet le réle d’une anomalie 
de développement hypophisaire et un trouble de la fonction de l’amyg- 


ANNALES DES MALADIES DE L'ORBILLE ET DU LARYNX. 20 


ee 


294 ANALYSES 


dale pharyngée. L’auteur admet des points d’implantation secondaires 
dus au sphacele par pression ou friction. Ces tumeurs ont une enveloppe 
muqueuse sous laqnelle sont de gros vaisseaux mais il n'y a pas de 
capsule proprement dite. 

Walsham dit quil est impossible de savoir & l'avance si la tumeur est 
un fibrome pur et ne récidivera pas car dans beaucoup de cas on trouve 
des cellules rondes qui ressemblent a celles du scarcome fusiforme ou 
embryonnaire. 

Dans certaines tumenrs les vaisseaux sont tellement développés qu’elles 
ont été qualifiées d’angio fibromes. 

L’implantation a une largeur variable suivant son siége d'origine. 
Plus le siége est antérieur plus le pédicule est petit, moins la tumeur est 
dense et plus |’élément cedéme est marqué. 

L’opinion de Pierce sur la non multiplicité des fibromes est infirmée 
par un cas personnel de l’auteur. 

Selon Ferrier il y a deux variétés de tumeur: 1° le fibrome vasculaire 
vrai dont le noyan central a une structure homogéne qui ressemble a 
celle du périoste el qui est recouverte d'un tissu extrémement vasculaire 
dont Vorigine est l'aponévrose du recessus sphéno-occipital. Cependant 
les tumenrs naissant du rebord choanal qui tendent a se développer vers 
le nez, ont des structures différentes avec des degrés variés dans la 
dégénérescence maligne elles évoluent trés rapidement. 

2° La tumeur qui naif en dedansdel’arche choanale. Il peut y avoir trés 
peu de tissu fibreux et Uaspect peut étre celui d’un polype ordinaire. Ll 
est souvent difficile dans les recherches bibliographiques, de savoir si 
les cas rapportés comme fibrome peuvent étre toujours considérés 
comme tels. 

Walsham n’a pu dans son analyse se faire une idée de Ja fréquence 
des récidives, mais dans aucun des cas décrits comme fibrome pur il n’a 
été noté de récidive. 

L’auteur précise bien qu'il ne veut parler que des fibromes naso- 
pharyngien et qu’il laisse de cété les polypes d’origine nasale envahis- 
sant le naso- pharynx secondairement. 

IL rappelle les différents modes d’extension de la tumeur, les hémorra- 
gies, infection, notions classiques. 

II. Dans un second chapitre il étudie le ¢raitement. Si la tumeur est 
petite, ablation au forceps ou & la rugine avec la couche périostale. Les 
grosses \umeurs peuvent nécessiter la rhinotomie latérale de Moure ot 
une division du voile. On peut faire une laryngotomie préliminaire. 
Dans quelques cas on peut enlever la masse rapidement avec un serre- 
neeud. L’opération est grave surtout & cause du volume de la tumeur, de 
sa vascularisation, de son siége. Jackson a opéré 8 cas aprés ligature de 
la carotide externe. Guthrie n’a jamais pu utiliser le serre-nceud simple 
ou galvanique dans les cas qu’il a observés. Le Radium et la diathermie 
sont des traitements A l'étude. 

Suivent deux observations personnelles. 
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Oss. I. — La premiére est celle d’un cas de fibrome multiple chez un 
garcon de 17 ans. Opération sous anesthésie générale a l’éther, 20 centi- 
métres cubes de sérum de cheval avant l’opération. On placa 2 sondes de 
caoutchouc dans le nez ressortant par la bouche a l'aide desquels on 
passa des soies pouvant permettre un tamponnement trés rapide en cas 
Whémorragie. Ablation au serre-nceud, hémorragie assez forte mais 
non alarmante, L’exploration montre deux autres petites masses atta- 
chées & la base du sphénoide alors que la tumeur principale avait son 
point d’implantation sur Vaile plérygoidieane interne. Ablation au 
forceps de Lowenberg. Le tamponnement préparé est mis en place, 
guérison rapide sans incident. La tumeur principale est comme une noix 
et pése 14 grammes sa surface est régulitre sauf 4 la base dont le 
diamétre est d’environ 4 centimétres. La tumeur est d’aspect blanchatre 
et de consistance assez molle. Les deux autres masses ont chacune le 
volume d’un gros karicot et sont de méme aspect. 

L’examen microscopique montre un tissu fibreux liche avec de nom- 
breux vaisseaux & paroi mince. La surface est constiluée par un épithé- 


lium cylindrique avec quelques éléments lymphoides. Aucun signe de 
malignilé. 


Oss. II. — Le second cas est celui d'un enfant de 15 ans (gargon) venu 
consulté pour hémorragies depuis trois ans. L’exploration ne permet 
pas de se rendre compte des points d’attache de la tumeur. On pense & 
une tumeur maligne. Sous anesthésie a léther et aprés incision néces- 
saire du voile et méme résection d’une petite partie du palais osseux on 
peut se rendre compte que la tumeur a une base large au niveau de la 
partie la plus haute de laponévrose prévertébrale. Prolongement dans la 
narine gauche. C’est ce premier prolongement quon sectionne d’abord 
de la masse principale. L’ablation se fit avec beaucoup de difficultés car 
il était attaché a la paroi externe des fosses nasales et en lenlevant on 
ouvrit le sinus maxillaire l’éthmoide et le sphénoide. La masse principale 
fut morcellée par fragments et extirpée complétement. 

L’hémorragie fut considérable et le malade mourut peu aprés malgré 
une transfusion. 

Examen microscopique: tissu conjonctif lache, aspect d’uedéme. Gros 
vaisseaux & parois minces. Pas de milose, aucun signe de malignité. 

L'auleur pense que l’hémorragie n’a pas été la seule cause de la mort, 
et croit que lopération agit sur des filets cardiaques inhibiteurs du 
pneumo-gastrique. Winter 
P' Collet et Rebattu. — La tension artérielle chez les adé- 

noidiens (Arch. infernal. de laryngologie 1923, p. 954). 

Les recherches effectives sur 53 enfants, avant l’adénoidectomie, ont 
donné : 

Tension normale: 17 fois. 

Légére hypertension : 1 fois. 

Hypotension plus ou moins marquée : 35 fois. 


Be 
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Ces constatations s opposent & l’opinion de Ferreri qui considére les 
adénoidiens comme des sympathicotoniques. 
René 


PHARYNX 


Liebermann. — Sur V’hémostase dans le pharynx (Zei(sch. /. 
Hals, etc., t. V, N° 1). 


C’est un véritable réquisitoire contre les difiérents procédés d’hémostase 
aprés tonsillotomie et tonsillectomie qu’écrit l’auteur. Les procédés sont 
d’aprés L. souvent illusoires, souvent dangereux, parfois trés difficiles au 
point de vue technique. Seule la ligature du vaisseau saignant trouve grace 
aux yeux de l’auteur. Mais précisément elle est trés difficile & exécuter, 
aussi L. s’est-il efforcé de vaincre cet inconvénient et aprés avoir inventé 
une sorte de revolver permettant par simple coup de levier de dérouler 
une longue méche de gaze par petits bouts facilitant la recherche du vais- 
seau saignant, sans qu'on ait besoin de changer l’un aprés l’autre les tam- 
pons montés, vite devenus inutiles. Il a aussi construit un instrument 
qui permet en toute facilité de saisir et ligaturer les vaisseaux saignants. 
La technique en serait si facile qu’on est tenté de ligaturer méme pro- 
phylactiquement pendant lopération les parcelles tissulaires qui 
pourraient donner lieu & une hémorragie. La description de l’instrument 
et son emploi pourraient faire naitre une idée contraire, ainsi que le dit 
Yauteur lui-méme. Mais comme en somme le seul inconvénient de cet 
instrument (chez Peter, Budapest) est la nécessité d’insensibiliser com- 
plétement, comme pour une opération, la région tonsillaire, il est 
possible que des chirurgiens qui n’ont pas eu la chance exceptionnelle 
de ne pas avoir d’accidents l’emploient & loccasion. Intéressante est 
aussi la remargue de lauteur qu’au point de vue technique l’hémostase 
aprés une tonsillectomie est plus facile qu’aprés tonsillotomie. 

LAuTMAN 


Lautenschlager. — Hémostase aprés tonsillectomie (Zei (sch. 
t. V, N* 2), 


Dans une de ses derniéres publications avant sa mort, Killian s’exprime 
de la fagon suivante sur la technique de Lautenschlager « Pour supprimer 
une hémorragie aprés tonsillectomie ou pour l’empécher, il est recom- 
mendable d’appliquer 2 & 3 fils de soie aprés chaque tonsillectomie. 
Depuis que je suis ce conseil de mon ami Lautenschlager, je n’ai plus 
eu d’hemorragie secondaire ». Un tel conseil nous incite 4 reproduire 
presque textuellement la description que donne L. de son procédé. Une 
incision en haut & travers le sommet des deux piliers facilite ’'extirpa- 
tion du pdle supérieur de l’amygdale. Aprés énucléation de l’amygdale, 
on saisit le pilier an/érieur dans une longue pince et on le perfore & 
peu prés dans son milieu avec une aiguille légérement courbée. L’ai- 
guille traverse le fond de la loge amygdalienne, surtout la ot les prin- 
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cipaux vaisseaux sectionnés se trouvent et est conduite a travers le 
pilier postérieur jusqu’é son bord libre, mais sans perforer ce pilier 
dans sa totalité, ni le muscle constricteur du pharynx. Cette non 
implication du muscle est nécessaire pour les soins consécutifs et le 
résultat fonctionnel. On saisit ensuite l’aiguille avec une longue pince, 
les deux bouts du fil sont saisis entre pouce et index et noués. En 
quelque secondes ce premier nceud est fait. 

L. fait cette premiére suture aprés chaque tonsillectomie. Tout de suite 
l’hémorragie cesse. La guérison de l’incision du voile faite avant l’opéra- 
tion se fait tout simplement. Pour aller tout & fait & coup sir L. ajoute 
2 autres sutures. La premiére réunit rapidement et simplement l’incision 
du pole supérieur ; avec une 3° aiguille, la partie inférieure du pilier anté- 
rieur est perforée de bas en haut, soulevée un peu et fixée sur la partie 
cruantée du pilier postérieur. Cette suture empéche la chute du sang 
dans le pharynx si la plaie opératoire devait encore saigner (hémorragie 
occulte). Les hématomes dans le voile se forment seulement si la pre- 
miére suture n’est pas allée assez profondément; si la suture est trop 
superficielle, il persiste un espace entre les piliers ou le sang s’épanche 
et dot il remonte en haut si les sutures ne cédent pas. 

Lautenschlager voit dans ses ligatures en masse aussi l’avantage de 
provoquer ainsi un cedéme par stase. Outre l’avantage de |’insensibilisa- 
tion (relative, car les malades souffrent tout de méme quelques jours 
apres l'opération) cet cedéme naissant lentement s’oppose tellement au 
risque d’une hémorragie secondaire que L. n‘hospitalise plus ses 
malades tonsillectomisés. Jl les voit entre le 3¢ et le Ge jour pour 
enlever les fils. Si la plaie devait saigner encore ce que L. n’a jamais 
observé il n’hésiterait pas 4 refaire la suture des piliers. 

Cette suture des piliers a été recommandée en France depuis long- 
temps, méme 8 titre préventif aprés tonsillectomie par Luc. La technique 
présente cependant de trés grandes différences. Comme on l’a vu, le 
principe consiste 4 accoler le pilier antérieur contre le fond de la plaie 
opératoire. Nous savons que le meilleur moyen d’hémostase consiste & 
couvrir une plaie opératoire par du tissu musculaire frais. Avec les 
agrafes de nickel, cet accollement des faces cruantes était impossible a 
obtenir. Quant & la suture des piliers par dessus un tampon de gaze, elle 
s’est montrée inefficace. LavuTMAN 


Rebattu (Lyon). — Sur deux cas d’insuffisance vélo-palatine 
a caractére familial (Revue de Laryngologie, d’Otologie et de 
Rhinologie, 31 octobre 1923). 


Quand un cas d'insuffisance vélo-palatine se présente dans une 
famille, il n’est pas rare de rencontrer d'autres malformations du palais 
ou du voile chez les collatéraux ou les ascendants. 

Si l'on excepte les divisions congénitales du voile, il est plus rare de 
rencontrer deux enfants d’une méme famille préséntant les mémes mal- 
formations vélo-palatines. 
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L’auteur a rencontré deux enfants de la méme famille qui présentaient 
comme lésions et troubles : 

4° Une briéveté de la votite osseuse avec saillie médiane lancéolée. 

2° Un agrandissement de l’espace qui sépare le voile de la partie 
postérieure du pharynx, espace qui reste béant quand le voile se reléve. 

3° Pas de troubles de déglutition, mais rhinolalie ouverte et impossi- 
bilité de siffler. Sgeicneurin (Marseille). 


BOUCHE 


Kerdirdjy et Lapouge. — Glossite parenchymateuse sans pus 
(Arch. internat. de laryngol..., 1923, p. 336). 


Apparition assez brusque chez un homme de 45 ans, quelques jours 
apres une angine et en méme temps qu'un état de pyorrhée alvéolo den- 
taire, dune tuméfaction profonde de la moitié droite de la langue, 
saillante 4 la face inférieure, perceptible & l’exploration de la région 
sous-maxillaire (avec ganglions), se manifestant cliniquement par de la 
dysphagie douloureuse et des troubles de la parole, et un état général 
mauvais. Il n'y avait pas de dyspnée (pas d’cedéme épiglottique). 

Pendant trois jours le traitement médical (antiphlogistique) amenait 
une nette amélioration quand brusquement augmente la dysphagie et 
apparait une dyspnée en relation avec linfiltration cedémateuse épiglot- 
tique. 

On intervient alors par voie sus-hyoidienne (celle de la ligature de 
Vartére linguale) sans que les ponctions répétées de la masse indurée 
permettent l’issue d’une goutte de pus. 

Malgré Vamélioration, cette induration persiste pendant plus d’un 
mois, {faisant penser d’abord & la syphilis (W. négatif), puis au cancer. 
Entre temps de nouvelles ponctions & Vaiguille et au galvano-cautére 
restent négatives. La guérison vient enfin mettre un terme au doute 
persistant. 

Ce cas de glossite parenchymateuse est & rapprocher des observations 
données par Combier et Musard (Pr. Méd. 1922) et du suivant : 


Cuvillier et Quérin. — Un cas de glossite aigué suppurée. 
(Archiv, internat. de laryngol... 1923, p. 380). 


S’étant manifesté, sans étiologie précise, par un syndrome de macro- 
glossite digué avec signes infectieux, du & un abcés situé en plein pa- 
renchyme, qu’évacua une ponction au niveau de la face dorsale de 
Yorgane. La guérison dans ce cas survint au 7¢ jour. 


R. 
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Moutret et Seigneurin. — Bouche oblique ovalaire gauche, 
par lésion parcellaire du nerf trijumeau gauche (nerf 
buccal), atteinte du muscle ptérygoidien externe gauche. 
(Revue de Largngologie, d’'Otologie et de rhinologie, 31 juillet 
1923). 

Dans la « bouche oblique ovalaire », les muscles des Jévres et de la 
face sont intacts; la déformation est due uniquement au déplacement 
progressif en dehors et en bas de la symphyse mentonniére au cours de 
labaissement du maxillaire inférieur. 

Observation. — Un officier est blessé par une balle qui pénétre au ni- 
veau de bord inférieur de ‘lapophyse zygomatique gauche et va se 
loger approximativement a la face externe de la base de l'apophyse 
ptérigoide (radiographie). 

Trois ans aprés, le blessé ne se plaint que d une certaine limitation 
de labaissement du maxillaire inférieur, de quelques crises névral- 
giques de la faee gauche, de lceil ‘gauche et de la nuque gauche, de 
perte de la sensibilité de sa muqueuse jugale gauche. 

Visage au repos: on ne remarque qu'une légére dépression tempo- 
rale antérieure gauche (atropie des faisceaux antérieurs du muscle tem- 
poral) et qu’une anesthésie de la peau de la joae gauche. 

Quand la bouche s’ouvre: le menton se porte & gauche en s’abais- 
sant: ovale qui eneadre la bouche n’a plus son grand axe vertical ; cet 
axe est devenu oblique. Les mouvements de déduction 4 gauche, de 
propulsion sont abolis. Les mouvements de projection en arriére sont 
diminués. La muqueuse de la joue gauche a perdu sa sensibilité. 

Les troubles moteurs rencontrés peuvent étre expliqués par une dé- 
faillance du muscle ptérygoidien exterae gauche et par une insuffisance 
partielle du muscle temporal gauche. 

L’anesthésie de la joue gauche dépendrait d'une lésion du nerf buccal 
gauche. 

Or ce nerf buceal innerve précisément le ptérygoidien externe ainsi 


que la partie antérieure du muscle temporal par son rameau temporal — 


profond antérieur. 


LARYNX 


F. J. Collet. — Vingt-cing cas d’hémiplégie laryngée par 
blessure de guerre. Considérations sur l’innervation du 
larynx. (Journal de méd. de Lyon, déc. 1923, p. 737-765). 
L’hémiplégie laryngée par blessure de guerre est due dans la grande 

majorité des cas & une lésion du pneumogastrique, et beaucoup plus 

rarement & une lésion du récurrent. 
La lésion d’un seul pneumogastrique, — du gauche aussi bien que du 
droit — suffit & entrainer des troubles cardiaques dont le plus fréquent 
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est une accélération permanente du pouls, pouvant aller jusqu’é 140. 
Ces troubles cardiaques sont persistants et ont pu étre retrouvés, in- 
changés ou aggravés, aprés plusieurs années. Outre la tachycardie, il y 
a de l’instabilité du pouls, quelquefois des extrosystoles, et le plus sou- 
vent suppression du réflexe oculo-cardiaque. 

Il existe une hémiplégie laryngée pure et une hémiplégie laryngée 
associée ; glosso-laryngée, patalo-laryngée, pharyngo-laryngée, laryngo- 
scapulaire, etc.; la présence de ces associations peut servir & préciser 
le niveau de la lésion du pneumogastrique, & la localiser 4 la partie su- 
périeure du ganglion plexiforme. 

En cas d’hémiplégie laryngée pure, la présence des troubles sensitifs 
est le meilleur critére de la participation du laryngé supérieur ; l’appré- 
ciation des troubles moteurs alors surajoutés & ceux qui caractérisent la 
paralysie récurrentielle est beaucoup plus délicate; il semble dans 
quelques cas que le défaut de tension soit le fait dominant. } 

La seule différence d’expression entre une lésion du pneumogastrique 
au dessous du laryngé supérieur et une lésion du récurrent réside dans 
la présence des troubles cardiaques; beaucoup de prétendues paralysies 
récurentielles doivent étre des paralysies du pneumogastrique au- 
dessus de l’émergence du récurrent. 

L’épiglotte n'a été trouvée déviée que dans l’hémiplegie glosso-pha- 
ryngo-laryngée, encore cette déviation est-elle inconstante. 

Les troubles vaso-moteurs sont trés rares et n’ont été notés que dans 
des lésions haut situées, pouvant intéresser le laryngé supérieur, avec 
participation de l’hypoglosse ou du grand sympathique: Le nerf récur- 
rent ne parait pas contenir de filets vaso-moteurs et ces constatations 
sont d’accord avec les données expérimentales. 

La corde vocale paralysée est immobilisée le plus souvent soit dans la 
position dite cadavérique, soit sur la ligne médiane avec ou sans para- 
lysie du tenseur. La fixation de la corde en position médiane est relati- 
vement plus fréquente que dans les paralysies par compression ; elle est 
le plus souvent définitive dans une lésion traumatique, qui ne progresse 
pas ainsi que le pourrait faire une compression. 

Seules les paralysies traumatiques permettent de préciser la date de 
la compensation par la corde saine; ce phénoméne s'ébauche dans les 
deux premiers mois, quelquefois plus tot; le plus souvent il est bien 
établi au bout de quatre ou cing mois. 

La fixation de la corde en position médiane est bien un phénoméne 
paralytique et non un phénoméne d’ordre irritatif ainsi qu’onl’a sou- 
tenu ; elle coexiste en effet avec des phénoménes de déficit : la tachy- 
cardie et Jasuppression du réflexe oculo-cardiaque. 

Les faits d’hémiplégie laryngée traumatique ne sont pas favorables & 
I ‘hypothése d’un entrecroisement partiel des nerfs laryngés, soit sensi- 
lifs soit moteurs, exceplion faile pour les filets se rendant au muscle 
impair aryténoidien transverse. Ils ne le sont pas davantage a I’hypo- 
thése d’un supplément d’innervation fourni par le laryngé supérieur 
aux muscles innervés par le récurrent. (résumé adjoint au mémoire). 
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S. M. Bourak. — Contribution a l’étude des sténoses du 
larynx d’origine typhique (Archiv. int. de laryngologie..., 
1923, p. 1082), 

Cette étude porte surtout sur les manifestations laryngées du typhus 
exanthématique. Elles se sont montrées trés fréquentes au cours des 
récentes épidémies de Russie rappelant, dit 1’A, les épidémies meur- 
trigres du Moyen Age. 

B. en a observé 56 cas (50 aprés typhus exanth. 4 aprés typhoide et 
2 aprés typhus récurrent). 

Ces complications paraissent exceptionnelles chez l'enfant et chez la 
femme, et furent presque uniquement constatés chez l’homme adulte, 
sans autres conditions étiologiques particuliéres. 

Elles apparaissent aprés la chute de température en pleine conva- 
lescence; quelquefois plusieurs semaines aprés. Elles coincident rare- 
ment avec la phase d’état du typhus: elles se montrent plus tardives 
que celles de la dothiénentérie. Dans la plupart des cas qui réclament 
Vintervention du laryngologiste, elles revétent l'allure de chondro-péri- 
chondrites, subaigués, torpides méme (les smptémes pouvant évoluer 
pendant plusieurs semaines); mais en général subissent une aggrava- 
tion brusque (aphonie, gonflement douloureux de la région laryngée, 
troubles dyspneiques) qui peut amener la mort subite dans un accés de 
suffocation si l'on n'y ‘porte immédiatement reméde par une trachéo- 
tomie de sauvetage. (Deux observations types). B. insiste sur le mode 
évolutif, le plus fréquent et sur son aboutissant qui est la névrose des 
cartilages et la sténose laryngée progressive. 

Contre cette derniére, il n'y a rien & attendre des traitements con- 
servateurs médicaux, dilatations & la Schrétter ou manceuvres intra- 
laryngées: la slénose dépend autant du squelette laryngé que des par- 
ties molles. B. est partisan de la laryngostomie précoce, méme au cours 
de la phase aigué au lieu et place de la trachéotomie ; elle permet le 
nettoyage chirurgical du foyer phlegmoneux mais est suivie du long 
calvaire de la dilatation caoutchoutée, selon la technique aujourd'hui 
classique. 


René GAILLARD 


Wiskovsky. — Mouvements anormaux des cordes vocales 
(Hevue de neuropathologie, 1923, n° 4-5). 


L’auteur rapporte Vobservation d'un cas présentant un trouble de la 
motricité du larynx décrit par B. Fraenkel en 18°78 sous le nom de 
Vaction perverse des cordes vocales au moment de l’inspiration et leur 
écartement pendant I’expiration. Ce trouble de la coordination des mou- 
vements laryngés est assez rare. D’aprés les recherches bibliographiques 
faites par Pollak (de Gruz) il en existe & peu prés 80 cas dont la plupart 
ont été publiés sous différents faux dignostics, l’affection étant consi- 
dérée comme un spasme des constricteurs ou une paralysie fonc- 
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tionnelle des dilatateurs. En vérité il ne s’agit ni d'une hyperkinésie, 
ni d’une hypokinésie, mais d'une parakinésie c’est-a-dire d'un trouble de 
la coordination. 

Dans le cas publié par W. il s’agit d'un sujet neuropathique atteint 
depuis plusieurs années d’un catarrhe chronique des voies respiratoires 
supérieures Craignant Vorigine bacillaire de cette affection le malade 
s’occupait beaucoup de sa gorge. Le premier acces dyspnéique est sur- 
venu a l'occasion d’une rhinite aigué. 

Le malade ne pouvant suffisamment respirer par le nez, ouvrait la 
bouche pour faire une inspiration forcée. En ce moment il avait l’im- 
pression d'un rétrécissement.de la gorge. l'inspiration ‘est devenue stri- 
duleuse, longue, fatigante. L’expiration était plus facile. Cet accés dys- 
pnéique a cessé aprés une durée de 15 minutes pour revenir deux ou 
trois fois par jour. Le malade s’accoutuma pendant quatre années aux 
attaques décrites, il n’éprouvait pas d’angoisse pendant la crise, qui 
était moins grave si le malade pouvait avaler quelques gouttes de thé ou 
un morceau de chocolat 

L’examen laryngoscopique au moment de la dyspnée montre un 
rapprochement des cordes vocales 4 3 millimétres de distance pendant 
Vinspiration, tandis qu’au commencement de |'expiration la glotte s’écarte 
a 10 millimétres. Les mouvements phonateurs sont normaux. Aprés une 
phonation prolongée, la glotte s’écarte pour un court moment pour se 
rétrécir tout de suite au début de linspiration prochaine (signe de 
Semon). L’inspiration est bruyante, lente, avec l’intervention de tous les 
muscles respirateurs accessoires. L’accés terminé, les mouvements des 
cordes vocales redeviennent normaux. L’enregistrement des mouvements 
respiratoires thoraciques et abdominaux au cours de la dyspnée montre 
une inspiration accessoire greffée sur la partie respiratoire du tracé de 
la respiration abdominale. L’état des poumons normal. 

Aprés dix mois d observation du malade l'image laryngoscopique se 
modifia de la facon suivante : 

L’écartement respiratoire & 10 millimétres. Au moment de l'inspiration 
les cordes vocales occupent la position rappelant celle de la phonation 
dans les cas de la paralysie de lary -aryténoidien. 

Aprés une année de traitement suggestif les accés n’ont disparu qu’a la 
suite d’une cautérisation légére des cornets, le malade étant convaincu 
qu’une respiration nasale insuffisante était la cause principale de la 
maladie. 

L’action suggestive de cette intervention se montra, par la disparition 
des attaques dyspnéiques, 24 heures aprés l'intervention quoique dans ce 
temps le gontlement réactif postopératoire de la muqueuse nasale eut 
amené une obstruction nasale encore plus accentuée. 

L’écartement momentané de la glotte apres une phonation prolongée 
(signe de Semon) ou aprés l’arrét de V’inspiration (signe de Trenpel) nous 
permet de distinguer cette parakinésie du spasme des constricteurs et de 
la paralysie des dilatateurs, méme dans les cas ou I'écartement respira- 
toire est moins bien marqué et le rétrécissement de la glotte presque 
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constant. Ces cas: derniers peuvent provoquer des aceés de suffocation 
pouvant exiger méme la trachéotomie. 

En général les sujets atteints sont de jeunes gens d’un état psychique 
déséquilibré surtout des hystériques. Les images laryngoscopiques pen- 
dant les accés dyspnéiques sont trés différentes suivant les cas; elles 
différent méme au cours de l’observation du méme cas. Voila pourquoi 
Vauteur ne reconnait pas les cing types établis par Pollak. 

La marche est trés variable. Il y a des malades présentant une grave 
dyspnée constante pendant des mois; il y en a d'autres aux accés courls 
et légers. Le pronostic est en général favorable. 

La perversion des mouvements des cordes vocales serait le résultat 
d'une fausse régulation du centre bulbaire par les centres corticaux des. 
mouvements laryngés, ces centres derniers étant dans l'état de Vhyper- 
excilabilité. 


Analyse de lauleur. 


Gamaléia, — Section du vestibule laryngé. Suture. Guérison 
(Revue méd. de l'Es, 15 sept. 1923). 


Observation d'un malade qni s’est tranché la gorge l'aide d'un rasoir, 
sectionnant la membrane thyro hyoidienne, et une partie de l’épiglotte. 
Aprés suture, le malade s est trouvé guéri au bout de 15 jours.* 

L’auteur relate un autre cas de tentative de suicide avec section de la 
membrane crico-thyroidienne vue au bout de 15 jours, la malade ayant 
été trachéotomisée dans lintervalle, elle fut suturée et guérit, mais avec 
une sténose trés serrée du larynx. 


G. Couter (Naney). 


Hatter. — Sur l’anesthésie « paralaryngée et l’anesthésie par 
conductien » dans les interventions endolaryngées (Zeilsch. 
f. Hals, etc. t. V, n° 2). 


L’anesthésie du larynx par cocainisation perculanée du nerf laryngé 
supérieur, théoriquement rationnelle, s'est montrée assez infidéle dans la 
pratique, probablement a cause de sa difficulté. Il n’est pas facile de ren- 
contrer le tronc du nerf laryngé' supérieur par une seule injection & 
travers la peau, aussi Hinsberg a-t-il conseillé de multiplier ces injections 
el dinfiltrer toute la ‘région paralaryngée sur 0,05 de largeur et 0,03 de 
hauteur. Hutter ne semble pas satisfait de ce procédé d’anesthésie et en 
propose un autre qui parait a la lecture relativement simple et 
efficace. 

Quand on inspecte le larynx, le mieux pendant la phonation, on re- 
marque que le.sinus pyriforme est séparé par un repli de la muqueuse 
en deux parties, une partie plus petite et plus plate et une partie infé- 
rieure et plus profonde. Ce pli qui fait la séparation porte dans son 
intérieur le tronc du nerf laryngé supérieur avant qu’il se soit divisé 
dans des différentes fibrilles innervant l’épiglotte, le repli aryépiglottique 
et presque toute la muqueuse de l'intérieur du larynx. Seul un mince 
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filet (anse de Galien) s’est séparé auparavant et se rend au nerf la- 
ryngé inférieur pour innerver les partie les plus profondes du larynx.} 

Ce point de repére, c’est-a-dire le repli du nerf laryngé, est plus facile 
a trouver que le vague point senstble de la membrane hyothyroidienne 
dans l'ancien procédé. Avec une aiguille d’une courbure appropriée on 
peut facilement l’atteindre et novocainiser ainsi le tronc du nerf laryngé 
supérieur. 

L’anesthésie compléte et profonde nécessitera peut-étre quelquefois 
qnelques gouttes de cocaine pour insensibiliser le filet mentionné plus 
haut formant l’anse de Gallien. 

Mais méme comme anesthésie par muqueuse, cette anesthésie para- 
laryngée suffira dans un grand nombre de cas pour exécuter des inter- 
ventions endolaryngées qui, par les anciens procédés d’anesthésie, étaient 
difficiles & faire. Ainsi un premier badigeonnage du voile ou plutét des 
valécules permettra linspection des deux sinus pyriformes, une cocaini- 
sation par une friction assez énergique de la région du repli du nerf 
laryngé supérieur a'droite et & gauche a permis 4 Hutter de faire chez le 
méme malade une trachéoscopie et une cesophagoscopie supérieure avec 
excision pour biopsie, ou la destruction compléte des ulcérations tuber- 
culeuses ou l'application des électrodes sur les cordes vocales mémes. 

LAuTMAN. 


MEDIASTIN 


Neil Maclay, — Courte notice sur un cas ow la recherche en- 
doscopique d’une aréte de poisson dans |’cesophage fut 
suivie d’une cellulite du cou et d’un abcés de la paroi tho- 
racique (Journal of Laryngology and Otology, octobre 1923). 


Femme égée de 25 ans, consulte le 15 novembre 1923, se plaignant de 
douleurs de gorge surtout au moment de la déglutition et disant avoir 
avalé la veille une aréte de poisson. 

Il y a un point sensible & Ja pression, du cdté droit du cou, deux cen- 
timétres environ au-dessous du cartilage cricoide. La déglutition quoique 
douloureuse est facile. Examen du pharynx négatif. On ne fait pas la 
radioscopie qui ne donne rien dans ces cas. 

Endoscopie le 15 au soir, sous anesthésie générale. Dés que le plus 
petit tube d’I. Moore a franchi le cricoide, on constate une allération de 
la muqueuse. Elle est rouge et tuméfiée. Du cdté droit de l’ceesophage a 
trois centimétres environ au-dessous du cricoide il y a une zone ovale, 
rouge éclatant, 4 surface granuleuse, ressemblant & la langue framboisée 
de la scarlatine, cette zone saigne au contact. On pousse le tube un peu 
plus loin sans trouver d’aréte. 

Le lendemain la malade se plaint d’une vive douleur cervicale et d'une 
grande sensibilité du coté droit surtout, au-dessous du cricoide. 

La température et le pouls s’élévent. Vingt-quatre heures plus tard il 
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parait établi qu'un envahissement du tissu cellulaire cervicale s’est pro- 
duit. Quatre jours aprés l’endoscopie, expectoration purulente. Une 
légére pression du cété droit améne du pus dans la gorge et dans la 
bouche. 

Intervention par M. Willian le 23 au soir. 

Le point le plus douloureux siége entre !e cartilage cricoide et le thy- 
roide, du cdté droit. Il n'y a pas d’induration ni de zone douloureuse au 
niveau de la base du cou. 

Dans le choix de la voie d’abord il y avait & considérer : 

1° L’utilisation de la voie la plus courte de facon 4 intéresser le moins 
possible les tissus sains ; 

2° La réalisation d’un bon drainage ; 

3° L’état sérieux de la malade, avec pouls rapide, température élevée. 

Deux voies étaient possible : Antérieure, le long du cartilage cricoide. 

Latérale (rétro carotidienne). 

On choisirait la premiére vwie parce que : 

1° Le point douloureux maximum était antérieur ; 

2° Le drainage prolongé au voisinage des vaisseaux est dangereux ; 

3° L’opération doit étre courte chez une malade trés touchée. 

Intervention facile, large collection de pus franc & deux centimétres de 
profondeur et le long du cartilage thyroide. Drain caoutchouc. En 3 a 
4 jours la température redevient normale. Drainage abondant et aisé. 
Expectoration trés diminuée. Alimentation liquide. Les tissus s'assou- 
plissent et la douleur disparait. Aucun signe d’extension vers la base du 
cou. 

Le 29 décembre, la malade se plaint de souffrir au niveau de la 2° cote 
droite. On ne trouve rien. Auscultation négative. 

Quelques jours aprés, tuméfaction légére au niveau du 2¢ cartilage cos- 
tale, douleur. La tuméfaction augmente mais pas de fluctuation. Douleur 
plus vive surtout la nuit, irradiant vers le cou et le bras. Bon état géné- 
ral. La malade est sur pieds. 

Le 11 janvier, la température et le pouls s’élévent et progressivement 
jusqu’au 15. 

Intervention. --— Incision d’un abcés de lextrémité antérieure du 
2¢ espace intercostal (Pus contenant Vincent et Strepto). 

On relie Vincision 4 celle du cou, en avant de l’articulation sterno-cla- 
viculaire droite. On constate que l’abcés pariétal communique avec une 
collection du médiastin antérieur. Une sonde courbe montre la commu- 
nication entre l’abcés thoracique et celui du cou derriére larticulatior 
sterno claviculaire. 

Guérison en 6 semaines. 

L’étude de ces cas souléve plusieurs questions importantes : 

1° Une aréte a-t-elle été avalée ? 

2° L’inflammation de l’cesuphage existait-elle avant le trauma ? 

3° L’examen endoscopique est-il la cause de la cellulite cervicale ? 

L’auteur pense qu’une aréte fut bien avalée et blessa un cesophage 
déja infecté et enflammé. Le tube endoscopique perfora |'cesophage pen- 
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dant la recherche de l’aréte qui certainement passa dans l’estomac. I] 
parait probable qu'une ulcération par Vincent existait au niveau de la 
muqueuse avant que laréte ait élé avalée et que les steptocoques com- 


pléteront les méfaits aprés le traumatisme. WIntER. 

Roth. — Contribution au diagnostic des perforations de 
P esophage par des corps étrangers (Zei/sch. /. Hals., etc., 
ti 


Comment peut-on reconnaitre Vendroit ou |’cesophage a été perforé 
une fois le corps étranger extrait ef lcesophagotomie faite ? Si l’cesopha- 
gotomie a été faite sous anesthésie locale, on fait avaler le malade a vide, 
la salive mélangée a des bulles d’air sort par un endroit qui nous fait dé- 
couvrir la perforation. ))’autres fois, il faut donner des substances co- 
lorées (eau méthylinée, pate bismuthée). On peut méme essayer d’intro- 
duire une bougie dans l’cesophage ou méme l’cesophagoscope. Sur le 
malade endormi, seuls Jes deux derniers moyens sont utilisables et voici 
ce qui sest passé & cette occasion. Chez un garcon de 14 ans, on cons- 
tate, et aux rayons X et A l'cesophagoscopie, l’existence d’un morceau 
d’os enclavé dans !'eesophage a la hauteur de la 7¢ cervicale et 1" dor- 
sale. Au moment ot: l’opérateur remonte la lampe de l’cesophagoscope 
pour faire passer la pinces & griffes, le malade fait un mouvement de 
déglutition. On ne voit plus aprés le morceau d’os, mais a l’endroit méme 
a chaque inspiration et & chaque expiration on voit des petites bulles 
d’air passer. Un examen radioscopique immeédiat fait reconnaitre sur la 
plaque une ombre partant de la premiére cervicale entre cesophage et 
colonne vertébrale. Pas d’emphyseme du cou, anesthésie générale, mise 
a nu de l’cesophage par le cété droit. 

Tissu péricesophagien infiltré d’air, une bougie introduite dans |'ceso- 
phage ne permet pas de reconnaitre lendroit exact de la perforation. 
Aussit0t que l’cesophagoscope est introduit, tout lcesophage se présente 
comme un tube rouge brillant et sur le cété droit de ce tube rouge on 
voit vers sa partie postérieure un endroit de 1 4 2 millimétres trancher 
par sa couleur blanche sur ce tube rouge. Tous ces détails deviennent 
plus nets quand on obscurcit la salle d’opération. La était l’endroit de la 
perforation qui, 4 cause de sa petitesse ne pouvait pas ¢tre sondé. Gué- 


rison avec suites normales. LAUTMAN. 


Suckanek. — Contribution a la difficulté de diagnostiquer 


les anévrismes atypiques de l’aorte (Mona(sch. Ohrenh., 
2, 1923). 


De temps en temps on rencontre des cas dans lesquels il est difficile 
de dire s'il s'agit d’un anévrisme de l’aorle ou d’une autre tumeur so- 
lide. 

Pour distinguer ces fumeurs, on a mis en relief le symptome de la 
suffocation par accés, qui serait caractéristique de l'anévrisme. 
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Le phémoméne de la sténose respiratoire la plus grave fait brusque- 
ment place & un élat de respiration presque normale quand il s’agit d’un 
anévrisme. Quand ce symptéme n’est pas trés margué et que la radiogra- 
phie est incapable de trancher le diagnostic, Marschik propose les quatre 
symptomes trachéoscopiques suivants qui caractériseraient l’anévrisme : 
1° la compression est prés de la bifurcation ; 2° elle s’exerce de gauche 
et en avant ou de gauche et en arriére ; 3° le dessin annulaire de la tra- 
chée est conservé et 4° la trachée présente un mouvement de dilatation 
pulsatile. Dans le cas de Suchanck, il a été impossible de reconnaitre 
Vanévrisme. L’autopsie a pu étre faite le lendemain de la séance de l’en- 
doscopie. LAuTMAN. 


AMYGDALES 


Ainold Jones. Quelques remarques cliniques sur l’amygdale 
linguale (Journal of Laryngology and vtology septembre 1923). 
A. J. se propose d’attirer Vattention sur des cas qu il observa ces 

derniéres années. Il a élé frappé du peu d’attention porté sur la question 

en Angleterre alors que des travaux importants étaient publiés en 

Amérique et sur le continent. 

53 cas observés pendant ces quatre derniéres années, 49 de clientéle 
privée, 4 4 l’hépital — 34 femmes — 19 hommes, et un enfant de moins 
de 14 ans. 

Chez tous, les symptomes observés étaient directement liés a l’état des 
amygdales linguales — et par ailleurs l’examen était négatif dans la 
majorité des cas (38) Les 15 autres avaient des signes derhino pharyngite 
chronique, un avait une sinusite maxillaire et ethmoidule, un des 
végétations, 2 des amygdales infectées, deux dela rhninonée paroxystique. 
Dans tous ces cas la guérison des lésions associées n’améliora celles de 
Vamygdale linguale. 

Causes prédisposantes. — L’auteur énumére les causes classiquement 
admises et les discute avec sa propre expérience chimique. 

Dans tous les cas un élément névropathique existait. Troubles intes- 
tinaux dans 7 cas. Dans 3 cas rhumalisme ou goutte — Une malade 
présentait des troubles ovariens et un nervosisme extréme — le traitement 
loval fut impossible elle fut guérie & plusieurs reprises, car il y eut des 
rechntes, par un traitement mixte ovarien et mamellaire — 

Symptomatologie. — Trois groupes de signes fonctionnels ; 

1) Douleurs, sensibilité vague, sensation de gorge serrée, besoin constant 
de débarasser la gorge, sensation de corps étranger fatigue vocale — 
34 cas 

2) Toux paroxystique trés pénible, sans lésion pulmonaire 12 cas. 

3) Dysphagie d’intensité variable 7 cas 

Signes physiques —-4 groupes 

1, Etat granuleux — follicules lymphatiques hypertrophiés 13 cas 

2) Varicosités grosses veines rampant sur l’amygdale et présentant 
quelquefois de petits nodules. 
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3) Hypertrophie nette — 5 cas mais dans aucun l’hypertrophie n’était 
telle qu’il fallut intervenir avec la guillotine — 

4) Combinaison des groupes un et deux dans 8 cas. 

ll restait 24 cas d’aspect normal. 

Traitement. — 1° Local Pulvérisations huileuses. 

Badigeonages au nitrate d’argent. 

Si nécessaire galvano cautérisations. 

Dans les cas d’hypertrophie trés volumineuse, ne pas opérer avant 


d’avoir essayé les moyens précédents -— La guillotine ni la curette 
donnant des risques d’hémorragie difficile & controler. 
2) général 


Résultats. — L’auteur a écrit & ses malades — 41 ont répondu 

1°) guérison compléte depuis 6 mois 11 cas 

2) grande amélioration 11 cas 

3) Amélioralion les symptémes persistent mais 4 un moindre degré 
15 cas 

4) Pas d’amélioration & cas 

Si on répartit ces malades par groupes selon les symptémes présentés : 


Groupe 1. — Douleurs vagues et sensations amormales : 34 cas — 
6 guéris — 4 trés améliorés 12 améliorés — 3 non améliorés — 8 n’ont 
pas répondu & la question par lettre. 

Groupe 2, — Toux paroxystique 12 cas, 3 guérisons, 4 trés améliorés, 
12 améliorés — 3 non améliorés — 8 sans réponse. 

Groupe 3. — Dysphagie 7 cas — 2 guéris — 3 trés améliorés _ 


4 amélioré — 1 sans réponse. 

Les 2 cas guéris se plaignaient de ne pouvoir avaler aucun solide 
depuis plusieurs semaines — l'un avait une forme granuleuse, l’autre 
navait rien d’objectivement anormal — La radioscopie indiquait un 
spasme simple. Les £ cas furent guéris par galvano cautérisation et 
pulvérisatiou huileuse. 

L’histoire des autres cas de ce groupe est sensiblement la méme et le 
traitement institué fut semblable. 
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MEMOIRE ORIGINAL 


LES PHENOMENES DE CHOC 
DANS 


LE CORYZA SPASMODIQUE 


Par le D' Jacques LERMOYEZ 
Interne des Hopituux de Paris 


Avant-Propos 


L’étude du coryza spasmodique a fait l'objet de nombreux tra- 
vaux. Les auteurs classiques discutaient passionnément sa patho- 
génie et avaient établi une classification exclusivement fondée sur 
les conditions d’éclosion des crises. I]s distinguaient : 

1° Le coryza spasmodique périodique, dont les crises surviennent 
tous les ans 4 la méme époque (15 mai au 15 juillet) ; 

2° Le coryza spasmodique apériodique, dont les crises éclatent 
inopinément a n’importe quelle période de l'année. 

Le premier type, vulgairement appelé rhume des foins, a été trés 
étudié. I] est considéré actuellement comme une affection de nature 
anaphylactique, c’est donc une manifestation clinique de choc. Le 
second type a été moins étudié, Certains auteurs en ont fait une 
affection distincte du rhume des foins, et l’ont confondu avec les 
réflexes d’origine nasale. 

Nous étudierons ici ce coryza spasmodique apériodique. Nous 
montrerons qu’il constitue aussi, quelle que soit sa cause provoca- 
trice, une manifestation clinique de choc. 

Ainsi apparaitra neltement, tant au point de vue physiopatholo- 
gique qu’au point de vue pathogénique, l’identité de ces deux variétés 
de coryza spasmodique, identité déja soutenue au nom de la cli- 
nique par Garel et Molinié. 

Nous consacrerons au rhume des foins un court chapitre. Nous 
y rassemblerons seulement les arguments qui permettent de le 
rattacher aux phénoménes de choc et de le ranger, comme une 


simple forme étiologique, dans le cadre plus large du coryza spas- 
modique. 


(!) Ce mémoire reproduit le texte presque intégral de la Thése de J. Lenmoyez. 
Quelques observations sont supprimées, les autres sont résumées. A. H. 
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Sympiomatologie du coryza spasmodique 


A. — Putnomiénes SuBJECTIFS 


On désigne sous le nom de coryza spasmodique un syndrome & 
manifestations nasales exclusives ou prédominantes, dont les signes 
cardinaux sont : 

Les éternuements ; 

L’écoulement nasal aqueux ; 

L’obstruction nasale. 

Des phénoménes réactionnels de voisinage s’associent a ces symp- 
témes nasaux cardinaux, mais restent au deuxiéme plan. Ce sont 
surtout des signes oculaires ; picotement des yeux, spécialement A 
leur angle interne, au niveau de la caroncule lacrymale, injection 
des conjonctives, larmoiement. Ces symptomes oculaires appa- 
raissent, en général, en méme temps que les symptémes nasaux, 
mais parfois les précédent, marquant le début des accidents. Sou- 
vent le malade se plaint de démangeaisons du conduit auditif 
externe, a la sensation d’oreille bouchée et souffre d'une géne res- 
piratoire mécanique liée 4 l’obstruction nasale. 

Ce syndrome a un caractére trés spécial : c’est son allure pa- 
roxystique. 11 survient par accés brusques dont I’intensité est des 
plus variable, non seulement chez les différents sujets, mais aussi 
chez un méme malade, C'est tant6t la petite crise de cing a dix 
éternuements espacés, avec obstruction nasale légére et écoulement 
nasal modéré, le malade mouillant & peine un ou deux mouchoirs ; 
c’est tantét la grande crise spasmodique de cinquante a cent éter- 
nuements et plus, subintrants ou en salves, avec obstruction nasale 
complete, rinorrhée profuse, phénoménes oculaires intenses et 
méme atteinte de l'état général : lourdeur de téte, inaptitude au 
travail; sensation de courbature, malaise, état fébrile méme. 

Cette crise est généralement courte, sa durée est de quelques mi- 
nutes ou de quelques heures, Elle cesse brusquement comme elle a 
débuté, disparait sans laisser de traces. 

Le rythme suivant lequel se reproduisent les crises est infini- 
ment varié : elles sont espacées, accidentelles ou répétées, habi- 
tuelles, limitées 4 une saison ou échelonnées sur toute l’année. Ce 
rythme dépendra de la cause du coryza, qui est extrémement va- 
riable. 

Habituellement, la crise de coryza spasmodique se limite a ces 
symptémes nasaux et oculaires. Mais il n'est pas rare qu'elle soit 
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suivie de phénoménes asthmatiques, allant de la simple oppression 
jusqu’a la crise d’asthme franc : c’est alors la forme oculo-naso- 
bronchique du coryza spasmodique. En régle générale, pendant long- 
temps, ces phénoménes asthmatiformes n’apparaissent qu’acciden- 
tellement aprés une crise spécialement intense de coryza spasmo- 
dique. Le rhume des foins est le type clinique le plus connu de ce 
coryza spasmodique dans ses deux variétés : oculo-nasale et oculo- 
naso-bronchique. 

Parfois la crise de coryza spasmodique se borne a ]’écoulement 
nasal aqueux : c’est alors le syndrome connu sous le nom d’hy- 
drorrhée nasale, terme créé par Bosworth (1) en 1889 pour dési- 
gner « une curieuse affection des fosses nasales ayant pour prin- 
« cipal sympt6me un abondant écoulement par le nez de liquide 
« aqueux. Cette affection présente une certaine analogie avec le 
« rhume des foins, mais en differe par le moment de son appari- 
« tion, laquelle peut survenir en toule saison. Elle n'est pas tou- 
« jours dépourvue d’uu certain degré de périodicité, car elle est 
« susceptible parfois de reparaitre 4 jours fixes ou a certaines 
« heures déterminées. » 

M. Marcel Lermoyez (2) a donné de cette hydrorrhée nasale une 
description suggestive. « Mon nez coule comme une fontaine. » 
« Les malades, qui s’efforcent ainsi de nous apitoyer sur leur infor- 
« tune, cisélent la description de l’hydrorrhée nasale en une phrase 
« lapidaire. Nulle image w illustra jamais meilleure comparaison. 
« Une sécrétion fluide, transparente, incolore sort des fosses na- 
« sales. Les mouchoirs qui la recueillent s’en imbibent aussitét. 
« Quand ils sont séchés, ils ne montrent ni taches ni empois. Ils 
« peuvent décemment reprendre leur service. L’eau claire d'une 
« fontaine ne les aurait pas mieux lavés. L’écoulement rhino-hy- 
« drorrhéique est profus, parfois ruisselant. Certains nez trempent 
« soixante mouchoirs par jour. Et le mouchoir d’un hydrorrhéique 
« est grand ; l’élégance a reculé devant l'utilité, le chiffon de mous- 
« seline est devenu serviette. Quand éclate la crise (I’hydrorrhée 
« nasale est paroxystique), il semble que se déclare une violente 
« épistaxis blanche. On ne mouche pas alors son nez, on 
« léponge. » 

L’examen microscopique de ce liquide nasal aqueux nousa mon- 
tré, dans quelques cas of nous avons pu le pratiquer, l’absence 
d’éléments cellulaires. 3 

Le rhume des foins prend exceptionnellement cette forme ; aussi 
Bosworth distinguait-il. hydrorrhée nasale se répéte en gé- 
néral toute l’année sans cause bien évidente. Elle constitue, lors- 
qu'elle acquiert une grande intensité, une véritable infirmité qui 
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entrave la vie sociale du malade. Bien souvent, sur ce fond d’hy- 
drorrhée nasale, éclatent de temps a temps des crises d’éternue- 
ments, des accés d’asthme méme, qui complétent accidentellement 


le tableau clinique du coryza spasmodique. 


B. — Pufnoménes OBJECTIFS 


L’examen des fosses nasales montre que les signes objectifs du 
coryza spasmodique sont exactement superposables a ses caractéres 
cliniques. 

a) Pendant la crise, il existe un simple état de turgescence de la 
muqueuse nasale, surtout au niveau des cornets. inférieurs. Cette 
muqueuse est rouge, gonflée, venant s’écraser contre la cloison, 
obstruant complétement la cavilé des fosses nasales. Le stylet s’y 
enfonce comme dans un édredon. Ce gonflement de la muqueuse 
disparait totalement au contact de l’adrénaline. 

Ce sont la des phénoménes transitoires, fugaces, comme la crise 
de coryza. Quand celle-ci est terminée, tout rentre dans l’ordre. La 
turgescence de la muqueuse s’efface : les cornets se rétractent ; il 
ne reste aucune trace de l’orage qui vient de passer. 

Au cours de la crise de coryza spasmodique, on ne constate ja- 
mais de lésions inflammatoires; il n’y a pas de sécrétion puru- 
lente ; la muqueuse n'est pas rouge comme dans le coryza aigu in- 
fectieux. Il n’y a donc pas de rhinile, le terme de rhinite spasmo- 
dique doit étre rejeté. Seul le nom de coryza spasmodique, qui ne 
présume en rien de la nature de l'affection, sera conservé. 

Entre les crises, |’examen montre des fosses nasales absolu- 
ment normales, toul au moins au début des accidents. A la longue, 
en effet, imbibition répélée de la muqueuse nasale finit par pro- 
duire des altérations interstitielles qui épaississent, mamelonnent 
les cornets, et peut amener la production de néoplasies bénignes. 
Aux cornets inférieurs, cette infiltration cedémateuse reste sessile ; 
aux cornets moyens, elle tend a se pédiculiser et aboutit a la for- 
mation de polypes muqueux. C’est le fibrome cedémateux des au- 
teurs allemands, secondaire 4 l'adéme permanent consécutif a de 
trop nombreuses poussées fluxionnaires. Les polypes muqueux ne 
sont pas la cause du coryza spasmodique, ils en sont la consé- 
quence. M. Marcel Lermoyez (2) compare les crises d’hydrorrhée 
nasales aux poussées eczémateuses aigués : « De méme que lachro- 
« nicisation de |’eczéma entraine l'épaississement de la peau qui se 
« lichénise et od parfois fleurissent des végétations, ainsi le nez d'un 
« vieil hydrorrhéique voit & la longue sa pituitaire s’imbiber, se 
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« gonfler et subir une transformation pseudo-myxomateuse diffuse, 
« ou pendent ¢a et 1a des polypes. » 

Néanmoins, il est indiscutable que par leur présence ces polypes 
contribuent a entretenir l’irritabilité de la muqueuse nasale et 
l‘obstruction des fosses nasales. Leur ablation aménera donc sou- 
vent une amélioration assez considérable des crises de coryza spas- 
modique, d’origine purement mécanique. Poursuivant sa compa- 
raison avec l’eczéma, M. Marcel Lermoyez dit encore : « Le pa- 
« ralléle peut méme se continuer sur le terrain de la chirurgie. Les 
« végétations qui, tardivement, ornent parfois les placards d’eczéma 
« réclament la curette du dermatologiste. De méme les polypes 
« qui, a la longue, poussent dans les réduits humides et chauds 
« des nez hydrorrhéiques appellent le serre-nceud du rhinolo- 
« giste. » 

Chez les sujets atteints de coryza spasmodique, on peut cepen- 
dant rencontrer diverses lésions nasales : déviation de la cloison, 
hypertrophie des cornets. C’est une coincidence. Garel et Molinié, 
qui ont examiné systématiquement les fosses nasales de trés nom- 
breux sujets, sont convaincus que ces lésions se rencontrent avec 
une aussi grande, peut-étre méme avec une plus grande fréquence 
chez les individus exempts de coryza spasmodique que chez ceux 
qui en sont atteints. Ils considérent ces lésions nasales comme des 
lésions concomitantes, n’ayant aucun réle étiologique dans la pro- 
duction des crises de coryza. Néanmoins, en pratique, le traite- 
ment local du nez peut amener un grand soulagement en élargis- 
sant les fosses nasales et en atténuant ainsi la dyspnée et la cé- 
phalée résultant de l’obstruction du nez. On arrive a cet heureux 
résultat par l’ablation des crétes de la cloison, par le redressement 
des cloisons déviées et surtout par la résection plus ou moins 
étendue des portions dégénérées des cornets inférieurs ou moyens. 

En somme, on peut résumer ainsi les résultats fournis par |’explo- 
ration des fosses nasales dans le coryza spasmodique : 

a) Pendant les crises : poussée fluxionnaire passagére au niveau 
de la muqueuse ; 

b) Entre les crises : 4 la période de début des accidents, absence 
de lésions. Plus tard, épaississements des cornets inférieurs forma- 
tion de polypes muqueux aux dépens des cornets moyens, qui sont 
la conséquence des poussées cedémateuses. 

Dans certains cas, existence de lésions nasales vraies (hypertro- 
phie des cornets, déviation de la cloison) n’ayant aucun role dans 
la genése du coryza spasmodique. 
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Diagnostic du coryza spasmodique 


Le coryza spasmodigue se présente donc comme un syndrome 
clinique paroxystique, facile 4 diagnostiquer. 

Seul un examen hatif et superficiel permettrait la confusion avec 
le coryza aigu vulgaire, rhinite infectieuse. Celle-ci donne aussi de 
Vobstruction nasale, des éternuements, mais ces signes ne s’accom- 
pagnent pas d’écoulement nasal aqueux. La sécrétion nasale est 
glaireuse, filante. examen rhinoscopique montre des lésions in- 
flammatoires : la muqueuse nasale est dépouillée, d’un rouge 
vif, 

Cette rhinite infectieuse constitue une véritable maladie évoluant 
en deux ou trois jours. Elle ne présente ni la soudaineté de début, 
ni l’allure paroxystique, ni la fugacité de la crise de coryza spas- 
modique. Si celui-ci peut étre appelé « l’asthme du nez », celle-la 
mérite le nom de « pneumonie du nez ». 

La rhinite infectieuse peut survenir chez un sujet atteint de co- 
ryza spasmodique. Elle modifie en général la sensibilité et la vaso- 
motricité de la muqueuse nasale de telle facon que, durant toute 
son évolution, le coryza spasmodique disparait. Une malade, dont 
nous rapportons plus loin observation, est un excellent exemple 
de cette action suspensive de la rhinite infectieuse sur les crises de 
coryza spasmodique. 

Certaines crises de coryza spasmodique 4 prédominance d’hy- 
drorrhée nasale semblent relever d’une insuffisance rénale. M. Mar- 
cel Lermoyez (2) avait attiré l’attention sur ce fait en 1913. M. Flu- 
rin (3) a étudié les rhinites au cours des divers syndromes d’insuf- 
fisance rénale. Lhhydrorrhée nasale peut étre une voie accessoire 

*élimination des chlorures retenus en excés dans |’organisme. Le 
régime déchloruré peut en amener la disparition. 


Nature du coryza spasmodique 


Quelle est la nature de ce coryza spasmodique? Comme nous 
lavons dit, cette question a été la source de nombreuses discus- 
sions, l’origine de théories pathogéniques multiples et cela surtout 
pour une variété de ce coryza spasmodique : le rhume des foins. 
La découverte de l’anaphylaxie par Charles Richet et Portier per- 
mit d’étudier ce probléme sous un jour nouveau, et bientdt le 


rhume des foins fut considéré comme un accident anaphylac 
tique. 
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L’étude du coryza spasmodique, dans ses différentes varictés, 
montre que cet accident reléve d’un processus plus général, le pro- 
cessus physique de choc, dont l’existence a été démontrée par les 
travaux du professeur Widal et de ses collaborateurs P. Abrami et 
Et. Brissaud (4) (5) et auquel ces auteurs ont donné le nom de 
« colloidoclasie » (*), Les arguments qui militent en faveur de cette 
opinion sont nombreux : 

1° Nous trouvons ici, comme dans les divers accidents qui re- 
lévent de cette pathogénie (asthme, urticaire), l’apparition soudaire 
de la crise, l'atteinte presque immédiate de son acmé, sa fugacité 
avec retour rapide a |’état de santé antérieur. 

On peut voir d’ailleurs le coryza spasmodique coexister avec l'un 
de ces syndromes, provoqués par la méme cause. L’asthme est |’as- 
sociation la plus fréquemment rencontrée. Trousseau, dans sa cli- 
nique sur l’asthme, insistait sur ce fait et considérait méme le co- 
ryza spasmodique comme un équivalent de la crise asthmatique. 
Mais il n’est pas rare de voir survenir, sous l'influence d'une méme 
cause, une crise de coryza spasmodique et une poussée urtica- 
rienne ou un accés migraineux. 

Rapin (de Geneve) (6), dans une monographie sur les angioneu- 
roses familiales, a réuni un nombre important d’observations de 
malades présentant des crises d’éternuements et chez lesquels exis- 
taient aussi l’urticaire ou la migraine. II relate l'histoire d’un ma- 
lade sujet au rhume des foins chez lequel les crises étaient accom- 
pagnées de démangeaisons vives de la face et du cou, qui se cou- 
vraient d’une éruption pointillée rose. 

Nous avons suivi avec MM, Widal et Abrami (7) une malade 
chez laquelle l’absorption d’un cachet d’aspirine ou d’antipyrine 
provoquait l’éclosion d'une crise de coryza spasmodique, d'un accés 
d’asthme et d’une poussée urticarienne. 

2° Nous trouvons aussi les mémes facteurs étiologiques appa- 
rents, dénués de toute spécificité, Les crises de coryza spasmo- 
dique semblent provoquées par les causes les plus diverses, les 
plus imprévues et souvent les plus futiles (refroidissement, subs- 
tances alimentaires, odeurs, poussiéres, pollens, médicaments a 
toxicilé nulle ou presque, au moins aux doses employées). Comme: 
dans les manifestations cliniques de choc, il existe une dispropor- 


(‘) L’anaphylaxie ne constitue, en effet, qu'un chapitre de cette colloido- 
clasie. Ce qui caractérise l’anaphylaxie, c’est la sensibilisation de l’organisme 
par l’antigéne responsable, précédant pendant un temps plus ou moins long 
léclosion des accidents. 11 existe de trés nombreux cas oi les accidents de 
choc éclatent lorsque l’action de l’antigéne se fait sentir pour la premiére fois, 
c’est-a-dire en dehors de toute sensibilisation préalable. 
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tion remarquable entre l’intensité de la crise et l’importance de sa 
cause efliciente. 

Plusieurs critéres précis permettent actuellement d’aflirmer qu'un 
accident reléve du processus physique de choc. Ce sont : 

a) L’existence de la crise hémoclasique initiale précédant l’éclo- 
sion de cet accident ; 

b) Le pouvoir préventif qu’ont vis-a-vis de cet accident certains 
procédés thérapeutiques di's anticlasiques. 

En outre, 4 l’origine de ces phénoménes de choc, il y a une hyper- 
sensibilité générale trés spéciale du sujet 4 de certaines substances. 
Cette hypersensibilité peut étre mise en évidence, d’une fagon 
simple, par l’épreuve de la cuti-réaction, qui, dans la majorité des 
cas, est nettement positive avec l’antigéne responsable. Cette cuti- 
réaction constitue donc, en réalité, un troisiéme critére des phéno- 
ménes de choc. 


La erise hémoclasique initiale 


Le processus de choc se traduit non seulement par des accidents 
cliniques, mais aussi par des modifications sanguines profondes et 
transitoires. MM. Widal, Abrami et Brissaud les ont mises en évi- 
dence, en 1913, dans 'hémoglobinurie paroxystique a /rigore (4), 
puis dans lurticaire avec M. Joltrain (8) et dans l’asthmé avec 
MM. Marcel Lermoyez et Joltrain (9), apportant ainsi pour la pre- 
miére fois la preuve biologique de la nature clasique de ces acci- 
dents. 

Ces auteurs ont groupé ces différentes modifications sanguines, 
qui apparaissent simultanément, sous le nom de « crise hémocla- 
sique initiale ». Ils ont, en effet, montré que cette crise vasculo- 
sanguine n’accompagne pas, mais précéde les accidents cliniques : 
elle est toujours terminée lorsque ceux-ci apparaissent, quelques 
minutes ou quelques heures aprés elle; elle suit immédiatement 
Yaction de la cause efliciente et la rapidité avec laquelle elle se 4é- 
roule est d'une grande variabilité; elle est le plus souvent assez 
lente, s’étageant sur une ou plusieurs heures ; elle est parfois extré- 
mement fugace, c’est par minutes qu'il faut compter, comme cela 
se voit dans la crise qui suit l’absorption d’aspirine ou l’inhalation 
un peu prolongée de pollens ; c'est méme par secondes comme dans 
un cas de coryza spasmodique au novarsénobenzol, que nous rap- 
portons plus loin et dans lequel la crise hémoclasique était terminée 
en une minute et demie. 

Les éléments de cette crise hémoclasique sont multiples : leuco- 
pénie brusque, chute de la pression artérielle, inversion de la for- 
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mule leucocytaire, hypercoagulabilité sanguine, raréfaction des 
hématoblastes avec irrétractilité et redissolution du caillot, baisse 
de l'indice réfractométrique du sérum, rutilance du sang. 

En pratique, on peut se limiter 4 la recherche de deux ou trois 
de ces éléments : la chute de la pression artérielle, l'inversion de la 
formule leucocytaire et surtout la leucopénie. Celle-ci est la plus 
nette et la plus constante de ces modifications sanguines. MM. Wi- 
dal et Abrami la considérent comme |’élément caractéristique, in- 
dispensable, mais suflisant de la crise hémoclasique. 

L’importance de la chute du nombre des leucocytes est des plus 
variables ; on ne doit tenir compte que des différences supérieures 
a 1200 ou 1500. L’étude de numérations faites en série chez le 
méme malade, avec une technique rigoureuse, montre que l’erreur 
permise ne dépasse pas ces chiflres. 


La cuti-réaciion 


Les sujets atteints de coryza spasmodique présentent vis-a-vis 
de la substance provocatrice une hypersensibilité cutanée qui se 
traduit par de l’urticaire. Ce fait n’avait pas échappé aux anciens 
auteurs. Guéneau de Mussy, dans une de ses cliniques sur la rhino- 
bronchite spasmodique (10), rappelle une curieuse observation d’un 
médecin anglais, le docteur Poyser: une dame qui présentait 
chaque année un rhume des foins des plus nets, ne pouvait saisir 
une poignée d’herbes sans que les téguments de la main ne de- 
vinssent le siége de rougeurs et de démangeaisons ; le méme phé- 
nomene se reproduisait quand elle garnissait des paniers d’em- 
ballage avec du foin sec, Et Guéneau de Mussy ajoute que cette 
irritation de la peau des mains par le contact des foins n’est pas 
décrite avec assez de détails pour qu'on en puisse aflirmer la na- 
ture, mais que sa soudaineté et son caractére prurigineux la rap- 
prochent singuliérement de l’urticaire. 

Herbert (11), dans sa thése en 1872, rapporte l’observation d'un 
malade chez lequel la moindre odeur de chat déclenchait des crises 
de coryza spasmodique intenses, suivies de crises d'asthme. I] 
suflisait que la fourrure du chat vint au contact de la joue de ce 
malade pour qu’appardt aussil6t, a ce niveau, une éruption com- 
parable a l’'urticaire. Si le malade portait la main aux lévres, aprés 
avoir touché un chat, il survenait instantanément un gonflement 
marqué avec sensation de chaleur et d'irritation. 

Ce sont les médecins américains Walker (12), Ramirez, Long- 
cope, Coca (13), Cooke (14) qui, pendant la guerre, ont entrepris 
par le procédé expérimental des cuti-réactions I’étude systématique 


318 JACQUES LERMOYEZ 


de la sensibilité cutanée de cette sorte de malades. Ils ont constaté 
que chez les sujets atteints d’asthme ou de rhume des foins, |’ap- 
plication sur la peau, légerement sacrifiée, de l’antigéne respon- 
sable, provoque l’apparition rapide d'un élément urticarien. 

La pratique de cette cuti-réaction est d’une grande simplicité. 
On fait deux scarifications linéaires sur la peau, suffisamment lé- 
géres pour ne pas faire saigner ; sur l'une l'on applique l’antigéne 
supposé, soit en solution aqueuse ou alcoolique, soit en poudre 
seche, dans ce cas recouvert d’une goulte de solution décinormale 
de soude pour en faciliter l’absorption ; l'autre trait de scarification 
servira de témoin. Aprés un contact d’une demi-heure, on nettoie 
et on étudie la réaction en comparant la zone inoculée a la zone 
intacte. 

Chez les sujets sensibilisés 4 la substance essayée, on constate 
une élevure blanchatre, véritable élément urticarien, qui doit avoir 
au moins un demi-centimétre de diamétre. Toute réaction pilus 
petite est douteuse. Cette réaction est absolument spécifique et 
permet d’aflirmer que le sujet est sensibilisé 4 la protéine utilisée. 

Ces auteurs ont vu que les substances qui sont le plus souvent a 
Yorigine des accidents sont les protéines animales (poils de cheval) 
et végétales (pollens, céréales). Cette méthode leur a méme permis 
de pousser plus loin cette étude. Pour une méme espéce de pro- 
téine (pollens), ils ont pu reconnaitre a quelle variété le malade 
était sensibilisé, Ils ont, par ce procédé, taylorisé la recherche de 
la cause efliciente des crises d’asthme et de coryza de leurs ma- 
lades. Ils pratiquent simultanément des cuti-réactions avec les 
multiples antigénes supposés : celui qui produit un élément urtica- 
rien est incriminé. Récemment, MM. Pagniez et Pasteur Vallery- 
Radot ont pu ainsi découvrir la cause d'une hydrorrhée nasale an- 
cienne : il s’agissait, dans le cas particulier, d’émanation de plumes 
d'oie. 

La cuti-réaction n’est pas le seul procédé employé, certains au- 
teurs utilisent l’ophtalmo-réactiou ou l’intradermo-réaction (Coca, 
Cooke). Celle-ci est d’une telle sensibilité qu'elle perd beaucoup de 
sa valeur diagnostique. 

L’étude des cuti-réactions a été faite ullérieurement en France, 
elle a permis de vérifier le bien fondé des conclusions des auteurs 
américains ; elle a montré en outre que la cuti-réaction peut sou- 
vent, avec ou sans réaction locale, s’accompagner de phénoménes 
a distance : crise hémoclasique seule ou précédant l’accident cli- 
nique, dont souffre habituellement le malade (asthme, cedéme de 
Quincke, coryza spasmodique) (15). 


Nous verrons que la cuti-réaction a été trouvée positive dans le 
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plus grand nombre des cas de coryza spasmodique que nous avons 
réunis. Ajoutons que comme tout procédé biologique, elle n’a pas 
de valeur absolue. Positive, elle permet d’aflirmer la sensibilisation 
d'un sujet a un antigéne ; négative, elle ne permet pas de nier cette 
sensibilisation. Nous rapportons plus bas l’observation d'une ma- 
lade nettement hypersensible 4 l'aspirine, chez laquelle une cuti- 
réaction faite avec ce produit s‘est toujours montrée négative. 


La thérapeutique anticlasique 


Aux accidents de choc, on oppose une thérapeutique spéciale (16) 
qui constitue un véritable traitement pierre de touche. Son origine 
est la découverte de la vaccination anti-anaphylactique par Bes- 
redka (1907). C’est une thérapeutique préventive. Son but est de 
protéger le sujet contre les phénoménes de choc dont il souffre. 
Pour cela, il suflit de provoquer, peu de temps avant qu’agisse sur 
lorganisme la cause habituelle de ces accidents, un choc moins 
brutal, unique ou répété qui crée un état passager d’immuniteé : 
cest la tachysynétie de M. H. Roger, la skeptophylaxie d’Ancel et 
Bouin, la tachyphylaxie de Gley et Champy. On peut utiliser, a 
cette fin, l’antigéne responsable 4 petites doses, suivant le procédé 
indiqué par Besredka pour éviter les accidents sériques. Mais les 
substances les plus variées, albuminoides ou cristalloides, 4 la con- 
dition que leur pénétration dans l’organisme provoque un choc, 
peuvent étre aussi employées : peptone, chlorure de sodium, car- 
bonate de soude. 

A célé de cette préservation extemporanée et transitoire contre 
un accident de choc imminent, la thérapeutique antitlasique peut 
étre appliquée en vue de désensibiliser le malade, c’est-a-dire de 
supprimer d’une fagon définitive l'état d’hypersensibilité qu'il pré- 
sente vis-a-vis d’un ou de plusieurs antigenes. On cherche ainsi a 
créer une immunité durable. 

Comme la préservation contre le choc, cette désensibilisation 
peut étre obtenue avec les substances les plus variées, sous la con- 
dition que leur introduction dans l’organisme détermine un choc : 
antigéne causal spécifique ; albumines diverses agissant par leur 
hétérogénéité : peptone, sérum ou sang du malade (autosérothé- 
rapie ou autohémothérapie), protéines microbiennes ; cristalloides 
(chlorure de sodium, carbonate de soude, hyposulfite de soude). 

Ces substances seront introduites dans l’organisme soit par injec- 
lion intra-veineuse ou sous-cutanée, soit par ingestion. Mais ici, 
ce n'est pas, comme dans le cas précédent, seulement au moment 
ou la cause habituelle des accidents menace d’agir qu'on pratiquera 
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cette anticlasie, c’est d’une facon répétée et prolongée pendant des 
jours, des semaines suivant les circonstances. 

Nous avons dit qu'il s’agit 1a d’un véritable traitement « pierre 
de touche ». En eflet la suppression d’un accident clinique par cette 
thérapeutique anticlasique permet, en dehors de toute recherche 
expérimentale (crise hémoclasique, cuti-réaction), d’aflirmer qu'il 
reléve du processus de choc. 

La valeur de ces trois critéres est trés différente. La cuti-réac- 
tion est loin d’étre toujours positive avec l’antigéne responsable des 
accidents. Par conséquent, lorsque cet antigéne n’est pas connu, 
elie ne permet pas toujours de le découvrir méme lorsqu’elle est 
faite en série suivant la méthode des médecins américains. Les ré- 
sultats obtenus avec les différents procédés thérapeutiques anti- 
clasiques sont trés variables. Comme le disent MM. Widal, Abrami 
et Pasteur Vallery-Radot (17), « tous (ces procédés) ont a leur actif 
« des succés éclatants ; tous ont aussi leurs échecs ». Le seul critére 
absolu, celui qui ne manque jamais, c'est la crise hémoclasique 
initiale. Sa recherche est donc capitale. Elle constitue le stigmate 
sanguin des phénoménes de choc et ainsi que le disent MM. Widal, 
Abrami et Brissaud, « pour rattacher aux phénoménes de choc les 
« manifestations cliniques si diverses qui en dépendent, le témoin 
« le plus sar est la crise hémoclasique ». 


4 
an 
3 
2 


LES PHENUMENES DE CHOC DANS LE CORYZA SPASMODIQUE 321 


Le coryza spasmodique périodique 


(RHUME DES FOINS) 


Le coryza spasmodique périodique ou rhume des foins, dont 
l'allure clinique est universellement connue, a été le mieux et pen- 
dant longtemps le seul étudié des coryzas spasmodiques. 

La premiére bonne description en fut donnée en 1819 par Bos- 
tock, quien souffrait, Considéré comme une affection purement 
anglo-saxonne, il n‘intéressa pendant la premiére moitié du 
xix si¢cle que les médecins anglais. Mentionné en France par 
Cazenave en 1837, par Germain Sée et Parrot en 1859, il n’y acquit 
vraiment droit de cité qu’avec Guéneau de Mussy (10) qui en fit le 
sujet de deux de ses meilleures cliniques (1868-1872). A la méme 
époque, il trouva des détracteurs en la personne de Strauss et de 
Decaisne qui voulaient le rayer du cadre nosologique en tant 
qu’entité morbide. Sous impulsion de Guéneau de Mussy, son exis- 
tence fut cependant admise par la majorité des auteurs. Depuis, 
ceux qui en firent un sujet d’étude sont nombreux, et s’ils ne mirent 
plus en doute sa réalité, du moins discutérent-ils passionnément sa 
pathogénie. 

Les théories pathogéniques du rhume des foins sont multiples. 
Le public dés le début du x1x® siécle, avait remarqué la relation 
de cause a effet qui existe entre la floraison des foins et cette 
variété de coryza. Et cependant Bostock repoussa cette étiologie 
et attribua les accidents, dont il souffrait, 4 la chaleur de |'été, les 
baptisant calarrhus eslivus. Cette théorie météorologique fut vile 
abandonnée. De nombreux faits plaidaient contre elle, par exemple 
absence de coryzas dans le désert et sur |’océan, méme sous le 
soleil le plus ardent, 

Trés rapidement, la théorie pollinique parut la plus vraisem- 
blable. Les médecins anglais s’en firent les ardents promoteurs. 
Entrevue par Gordon en 1829 et Elliotson en 1833, l'action des 
pollens fut démontrée par Blackley en 1873 qui prouva par « une 
« série d’expériences bien conduites et conduites avec un esprit 
« véritablement scientifique (Morel-Mackenzie) : a) Que les inha- 
« lations de pollens produisaient toujours sur sa propre personne 
« les symptémes caractéristiques de la fiévre des foins ; )) Que 
« chez lui et sur deux autres personnes, |’intensité des symptémes 
« était en raison directe de la quantité de pollens en suspension 
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« dans lair; c) Que la chaleur, la lumiére, la_ poussiére, les 
« substances odorantes ne suflisaient pas pour déterminer un accés 
« de fiévre des foins », 

I] alla méme plus loin dans cette étude ; il chercha quelle variété 
de pollens était responsable du rhume des. foins ; il montra que 
cétait, en Angleterre, le pollen des graminées qui fleurissent en 
mai et juin. Blackley était tellement convaincu de cette action des 
pollens, qu’a son avis les accés que l'on attribuait aux émanations 
animales (chevaux, chats, cobayes) étaient en réalité provoquées 
par les pollens que ces animaux transportent dans leurs poils. 

Tandis que l’école anglaise, avec Morell-Mackenzie, soutenait 
cette influence irritante spéciale des pollens sur la pituitaire, ]’école 
allemande tentait de batir une théorie microbienne du rhume des 
foins. Pour Helmotz et Bing, les pollens véhiculaient des micro- 
organismes spéciaux, qu ils considéraient comme les agents patho- 
genes du rhume des foins, dont ils faisaient une affection parasi- 
taire. Cette théorie allemande n‘eut pas d’écho, malgré l’importance 
considérable que devaient prendre en pathologie les microbes 
quelques années plus tard. 

A la méme époque, francaise, dont le porte-drapeau était 
Guéneaux de Mussy, attribuait un réle tout 4 fait secondaire aux 
pollens. Guéneau de Mussy le niait presque et débaptisait le 
rhume des foins. « A ce nom, dit-il, j'ai proposé de substituer 
« celui de rhino-bronchite spasmodique pour éviter une dénomi- 
« nation qui, prise dans un sens trop exclusif, impliquerait une 
« erreur étiologique. » Et a la théorie pollin:que anglaise s‘opposa 
la théorie arthritique francaise. Le rhume des foins ne fut qu'un 
accident banal de la diathése arthritique au méme titre que la 
goutte ou |’urticaire. 

Pendant ce temps, les médecins américains défendaient la théorie 
nasale du rhume des foins, proposée par Daly de Piltsburg en 1862. 
Elle fit rapidement fortuae, renforcée par les travaux de Hack sur 
les réflexes d'origine nasale, par les expériences de Francois Franck 
dans lesquelles l’excitation de la muqueuse nasale provoquait l’hy- 
drorrhée nasale, les éternuements, la toux et le spasme bron- 
chique. Pour les défenseurs de cette théorie, la cause primordiale 
du rhume des foins résidait dans les lésions nasales constantes chez 
les sujets alteints de cette affection. Le réle des pollens était se- 
condaire, il se bornait 4 une action irritante purement mécanique 
sur une muqueuse nasale malade. Le corollaire de cette conception 
est une thérapeutique purement locale du rhume des foins. On 
lui opposa avec raison les nombreux insuccés de ce traitement 
chirurgical nasal. 
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Aussi, devant ces théories trop exclusives, la plupart des auteurs 
se rangérent a l’avis de Witehill Hinkel de Buffalo qui, en 1890, 
soutint une théorie mixte. L’éclosion du rhume des foins nécessite 
trois facteurs : deux prédisposants, tempérament spécial neuro- 
arthrilique, hypersensibilité ou hyperexcitabilité nasale ; un déter- 
minant, les pollens. Cette théorie éclectique expliquait les résultats 
indiscutables, mais inconstants, oblenus par les divers traite- 
ments : chirurgical, s’attaquant 4 la muqueuse nasale (cautérisa- 
tion) ; médical, cherchant 4 modifier les réactions générales de 
lorganisme (17). 

Au début de ce siécle, l'étude du rhume des foins fut reprise 
suivant une méthode vraiment scientifique. Aux hypothéses et aux 
conceptions fondées seulement sur des constatations cliniques et 
des résultats thérapeuliques jamais absolus se substituérent les 
théories basées sur des recherches expérimentales précises. 

Dunbar de Hambourg ,(18), en 1903, entreprit l'étude du. rhume 
des foins. Il se proposa de rechercher l'agent pathogéne et de pro- 
voquer une crise en toute saison, et cela seulement chez des sujets 
prédisposés. 

ll montra que dans les grains de pollens de diverses céréales 
(seigle, orge, blé, riz, mais) existe une substance qui, en application 
locale chez les sujets prédisposés, est capable de reproduire tous 
les symptomes de la fiévre des foins, alors que, dans les mémes 
conditions, elle reste sans effet chez les individus non sujets a cette 
affection. 

Il prouva, en outre, qu’avec les pollens des graminées, on peut 
provoquer la maladie en toute saison, aussi bien en hiver qu’au 
printemps : il démontra ainsi 4 nouveau d’une fagon expérimen- 
tale et scientifique la vérilé de la théorie pollinique déja si 
fortement édifiée par les recherches de Blackley, trente ans plus 
tot. Dunbar alla plus loin dans cette voie expérimentale ; il injecta 
sous la peau de l’avant-bras des sujets prédisposés, de la toxine 
extraile des pollens de graminées. Une minute aprés cette injec- 
tion, le malade se plaignit de vertiges et un quart d’heure plus 
tard éclatérent tous les symptémes caractéristiques de la fiévre des 
foins. Chez les sujets non prédisposés, celle méme épreuve resta 
sans effet. 

Ces experiences de Dunbar furent reproduiles les années sui- 
vantes par de nombreux auteurs anglais et allemands. Prausnitz (19) 
en particulier, montra l’extréme sensibilité de certains malades, 
chez lesquels il suffisait d’instiller 1/40000° de milligramme 
d’extrait de pollens dans la conjonctive pour faire éclater aussitét 
une crise de coryza. De plus, chez un de ses malades, |’inocu- 
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lation sous-cutanée d'une dose minime d’extrait de pollens fut 
suivie d'une réaction nasale typique, de toux, de phénoménes 
asthmatiques, de troubles cardiaques et d’urticaire étendue Aa tout 
le corps. 

Les expériences de Dunbar et de Prausnitz sont du plus haut 
intérét. L’apparition d'une crise de coryza & la suite d'une injection 
sous-cutanée d’une dose infime d’extrait de pollens, de toxicité 
nulle puisqu’elle est sans effet chez des sujets normaux témoins, 
montrent bien que, dans le rhume des foins, il y a autre chose 
qu'une action mécanique des pollens sur une muqueuse nasale plus 
ou moins exvilable. On trouve la preuve d'une hypersensibilité 
générale de |’organisme vis-a-vis de ces pollens. L’observation de 
Prausnitz ot |’on voit l’injection sous-cutanée suivie, uon seule- 
ment de crises de coryza, mais aussi d’accidents asthmatiformes, 
de troubles cardiaques et d'urticaire généralisée, accidents que ne 
présentait pas habituellement le malade, est vraiment démonstra- 
tive. Elle est comparable a une récente observation de MM. Widal 
Abrami et Joltrain : chez un sujet, présentant une sensibilité 
extréme a l’ipéca se traduisant par des crises de coryza spasmo- 
dique et d’asthme, l’injection sous-cutanée d’une dose minime 
(un centimétre cube d'une macération d’ipéca a 1/5 000°) pro- 
voqua ces mémes accidents et en outre un syndrome de Raynaud, 
une urticaire, un érythéme scarlatiforme et méme une amaurose 
transitoire. 

Seule, l’ananhylaxie, que venaient de découvrir Charles Richet 
et Portier, pouvait expliquer cette hypersensibilité extréme de 
lorganisme vis-a-vis des pollens que Dunbar et Prausnitz venaient 
de mettre en évidence. Mais ces auteurs ne surent pas voir dans 
les faits qu’ils étudiaient une application clinique de cette ana- 
phylaxie. Quoi qu’il en soit actuellement, nous devons considérer 
que ces expériences de Dunbar et Prausnitz constituent un des 
arguments capitaux de la théorie anaphylactique du rhume des foins. 

Dunbar (20) poussa encore plus loin cette étude du rhume des 
foins. On sait que celui-ci est d’une fréquence extréme aux Etats- 
Unis. A la Nouvelle-Orléans, 1 °/, de la population en est atteinte. 
Dans ce pays, il n’existe pas seulement un rhume des foins prin- 
tanier, mais aussi un rhume d’automne (herhscatarrh), du mois 
d’aoat au mois d’octobre, qui fait plus de victimes et donne un 
coryza plus intense. Tandis que le premier est provoqué par les 
graminées, le second est di a certaines composées (ambrosia arte- 
misifolia) qui ne poussent qu’en Amérique, dans les Etats de 
l’ouest surtout, et dont le pollen est transporté par le vent. Sur le 
reste du globe, le pollen des composées ne cause en effet que d’assez 
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rares accidents, bien que les paquerettes soient extrémement ré- 
pandues, car c’est un pollen lourd qui n’est transporté de fleur a 
flecr que par les insectes. 

Les auteurs américains avaient mal élucidé cette étiologie spé- 
ciale du herhscatarrh et surtout ils n’en avaient apporté aucune 
preuve expérimentale, lorsque Dunbar en 1903 s’occupa de cette 
question. Il montra que les instillations de toxine de graminées qui 
déterminaient des accidents chez les personnes sujettes au rhume 
estival, restaient sans action chez celles qui sont atteintes du 
rhume d’automne ; il en conclut que c’était bien, ainsi qu'on le 
supposait, la toxine des ambrosiacées qui était cause de ce rhume 
d‘automne. Ce fait a été vérifié ultérieurement par les auteurs amé- 
ricains grace aux culi-réactions. 

Dunbar prépara un sérum, en immunisant des animaux avec 
des extraits de pollens, la pollentine, qui, instillée dans l’cil en 
méme temps que la toxine pollinique, empécha dans un certain 
nombre de cas l’éclosion des accidents de rhume des foins. I vit 
que cette pollentine n’avait aucune action spécifique, puisque celle 
préparée avec des extraits de mais protégeait contre l’action des 
extraits de pollens de seigle. Bien plus, il constata que l’antitoxine 
préparée avec des pollens de graminées était également active 
contre la toxine des pollens d’ambrosiacées, protégeant les sujets 
atteints de rhume d’automne, alors que ces mémes sujets restaient 
insensibles aux instillations de toxines de graminées, comme nous 
l'avons vu plus haut. 

On voit Ja que s’il y a bien une spécificité dans la cause a laquelle 
sont sensibles certains sujets, il y a par contre une absence com- 
pléte de spécificité dans l’action des sérums employés a titre thé- 
rapeutique. 

Tous les faits constatés par Dunbar et Prausnitz ne peuvent 
trouver leur explication que dans l’anaphylaxie. Langlois le premier 
en 1906 émit l’opinion que la fiévre des foins est un bel exemple de 
l'anaphylaxie de Charles Richet (21). I] la fondait sur la constata- 
tion qu'une premiére atteinte non seulement ne confére pasl’immu- 
nité, mais au contraire semble exagérer la sensibilité des divers 
sujets ; il la fondait aussi sur les expériences de Dunbar. Billard et 
Maltet se firent les champions de cette conception et défendirent 
avec énergie la théorie anaphylactique de la fievre des foins, comme 
de l'asthme et de l'urticaire. [ls préparerent un sérum en immuni- 
sant des canards, avec lequel ils eurent des résultats thérapeutiques 
Intéressants (22). A la méme époque, Rowland en Amérique trai- 
tait avec succés le rhume des foins par des injections de sérum 
antidiphtérique. 
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En 1913, MM. Widal, Abrami et Brissaud (4), étudiant l’hémo- 
globinurie paroxystique a frigore, montrérent que l’anaphylaxie 
n’est qu’une variété d'un processus plus général, le processus de 
choc, et qu’on peut lulter contre celui-ci par un procédé nouveau, 
qui constitue, ainsi que l’ont montré ces auteurs, un mode de thé- 
rapeutique anticlasique : l’autosérothérapie par voie intraveineuse. 
Cette autosérothérapie fut appliquée avec succés dans certains cas 
de rhume des foins par MM. Achard et Flandin (23) avec une tech- 
nique différente. Au lieu d'utiliser la voie intra-veineuse avec des 
doses fortes d’autosérum (24-40 centimétres cubes), ils se servirent 
de la voie sous-cutanée, avec des doses faibles (1/2, 2 ou 3 centi- 
métres cubes) injectées quotidiennement. 

M. Sicard obtint aussi des résultats encourageant avec |'auto- 
hémothérapie, procédé qu'il avait employé pour la premiere fois 
avec M. Gutmann dans le traitement de l’épilepsie (24). 

Nous avons dit déja que les médecins américains étudiérent les 
culi-réactions des sujets atteints de rhume des foins. Grace 4 ce 
procédé, ils purent reconnaitre a quelle espéce de pollens (graminées 
ou composées) et méme d'une fagon plus précise encore a quelle 
variété devaient étre impulés les accidents. Ils déterminérent aussi 
avec quelle dose minima d’extrait de pollens Ja cuti-réaction est 
positive. Cette précision dans la recherche de la cause est d’un 
intérét considérable pour les médecins américains, qui, au point de 
vue thérapeutique, ont tenté, avec succés d‘ailleurs, d immuniser, 
de désensibiliser, dirons-nous, leurs malades par des injections sous- 
cutanées de trés petites doses croissantes d’extraits de pollens pré- 
parés a cet effet. Mais il faut étre tres prudent, quant a la dose a 
injecter, car les injections déterminent parfois des réactions géné- 
rales assez intenses (13) (14) (25). 

Jacod (de Lyon) (26) a récemment trailé plusieurs sujets atteints 
de rhume des foins avec les pollens-vaccins américains. Dans 
quatre cas ot il employa ce traitement préventivement, il eut 
trois succés complets; dans deux cas od il l’appliqua a titre 
curatif, il obtint, sinon la guérison, du moins un soulagement 
considérable. 

Enfin un médecin américain, Ultrich, a pu réaliser |’anaphy- 
laxie active aux pollens chez des cobayes. Cet auteur sensibilisa 
ces animaux par des injections intra-péritonéales d’émulsion de 
pollens et provoqua ensuite chez eux, par insufflation de pollens 
dans les narines, une crise analogue au rhume des foins de 
homme (éternuements, larmoiement) ; alors que les cobayes 
témoins neufs restaient absolument insensibles 4 cette insuffla- 
tion (27). 
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Tous ces faits épars montrent bien que le rhume des foins doit 
étre un accident anaphylactique et, partant, une manifestation du 
processus de choc. 

Nous avons étudié complétement trois cas de rhume des foins; 
nous avons cherché et trouvé chez nos malades les trois critéres 
qui, nous l'avons dit, permettent de ranger un syndrome clinique 
dans le groupe des accidents de choc, et de dépister hypersen- 
sibilité d’un sujet vis-a-vis d’un antigéne. Nous avons pu en par- 
ticulier montrer que l’accés de rhume des foins est précédé, 
lorsqu’on le provoque expérimentalement, de la crise hémoclasique 
initiale (28). 


1° Recherche de la crise hémoclasique iniliale 


Nous avons déclenché une crise de rhume des foins en faisant 
respirer 4 nos malades des pollens de graminées rassemblés dans 
un tube. Cette inhalation de pellens produit la crise de coryza avec 
une rapidité déconcertante. Si elle est trop prolongée, elle provoque 
un accés intense, pouvant durer plusieurs heures et cela avec une 
telle brusquerie qu'il est matériellement impossible de recueillir le 
sang pour compter le nombre des leucocytes. C’est ce qui nous est 
arrivé, la premiére fois que nous avons fait inhaler des pollens & 
l'un de nos malades. Pour dépister cette crise hémoclasique, 
il faut done faire respirer les pollens quelques secondes seule- 
ment et numérer les leucocytes toules les deux ou trois minutes, 
sinon elle peut passer complétement inapercue, tant elle est 
fugace. 


M. de B..., trente et un ans. 


11 heures, 420) leucocytes. Tension Art, Pach. 13-6. 
Inhalation des pollens pendant trente secondes. 

2 minutes aprés : 3200 leucocytes, T. A. Pach 11-6 1|2 
5 


» 2000 114/2-6 1/2 
8 » 4000 12-6 1/2 
18 » 4400» » 12 1/2-61/2 


Vers la vingt-cinquiéme minute débute une crise de rhume des foins 
qui atteint son maximum en quelques minutes. Outre les signes locaux, 
hydrorrhée nasale, éternuements, le malade resseat un malaise général. 
Cet accés dure jusque vers dix-huit heures. 


2° Etude de la culi-réaction aux pollens 


Nous avons pratiqué cette culi-réaction aux pollens de gra- 
minées chez nos trois malades. Nous avons non seulement étudié 
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la réaction locale, mais aussi la réaction générale secondaire a 
. cette inoculation. 

Localement, nous avons obtenu trés vite un placard urticarien. 
Parallélement, nous avons vu apparaitre une crise hémoclasique 
extrémement rapide, puisqu’en vingt et trente minutes, suivant les 
cas, elle était terminée. Cette crise hémoclasique ne fut suivie d'au- 
cune manifestation clinique générale. Voici nos résultats : 


A 14 9800 leucocytes. 

A 414 10 Cuti-réaction aux pollens 
A 15 £400 leucocytes. 

A 14h. » 

A 14h. » 


A 14h. 30, apparition d’un placard urticarien, accompagné de vives 
démangeaisons au niveau des deux scarificetions, qui atteint son maxi- 
mum vers 14 h. 50. A ce moment, il dépasse un centimétre de largeur. 


Il est intéressant de constater que cette inoculation cutanée 
non seulement provoque des accidents locaux, mais est encore 
trés rapidement suivie d'une réaction générale qui, chez nos 
malades, est constituée par une crise hémoclasique d’une netteté 
parfaite. 

Pour vérifier la spécificité de cetle réaction, nous avons fait 
deux contre-épreuves : l'une chez un malade atteint de coryza 
spasmodique a /frigore, autre chez un sujet ne présentant aucune 
manifestation de choc. Chez eux, nous n’avons constaté ni réaction 
générale, ni réaction locale, sauf bien entendu un léger gonflement 
des bords du trait de scarification, mais ne dépassant pas 2 milli- 
metres. 


3° La thérapeutique anticlasique 


Nous avons vu les résultats obtenus dans le traitement du 
rhume des foins par divers procédés thérapeutiques anticlasiques : 
injections de pollens-vaccins (Curtiss, Scheppegrell, Seymour, 
Oppenheim et Marck, Salomon Strause et Ira Franck, Walter, 
Jacod) ; autosérothérapie (Achard et Flandin) ; autohémothérapie 
(Sicard). Nous avons traité nos trois malades par des procédés 
différents. 

Chez M. Jam..., nous avons utilisé la peptone en solution a 
5 °/, dons du sérum physiologique. Nous lui avons fait des injec- 
tions intramusculaires de 10 centimetres cubes de cette solution, 
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soit 0 gr. 50 de peptone (*). Le malade avait chaque année des 
crises de rhume des foins d'une intensité inouie. Pendant deux mois 
duJ5 mai au 15 juillet, aussi bien 4 Paris qu’é la campagne, ces 
crises quotidiennes se répétaient d’une facon subintrante. I} avait 
subi en 1914 des cautérisations nasales sans aucun résultat, Dés 
la quatriéme injection de peptone, il vit son coryza disparaitre 
complétement. 

La premiere injection faite le 7 juin 1921 ne détermina aucune 
amélioration ; la deuxiéme injection, le 9 juin, amena une sédation 
du rhume pendant les douze heures qui la suivirent. Aprés la troi- 
siéme injection (11 juin), suppression totale du coryza, malgré un 
séjour a la campagne de toute une journée au milieu des foins en 
pleine floraison, ce quia la valeur d'une épreuve expérimentale. 
La quatriéme injection (14 juin) amena la cessation complete et 
définitive du rhume des foins. Nous pratiquames encore deux in- 
jections (16 et 17 juin) pour renforcer cette désensibilisation. Le 
20 juin, le malade n‘avait pas eu un éternuement depuis six jours, 
et cette guérison persista pendant toute la durée de la saison des 
foins de cette année. 

L’autosérothérapie (?) par voie sous-culanée nous a donné des 
résultats remarquables chez M. Coul... Nous avons fait a ce 
malade dix injections sous-cutanées de 2 centimétres cubes d’auto- 
sérum, a raison d'une tous les deux jours. Dés les premiéres injec- 
tions, nous avons obtenu une amélioration considérable. A partir 
de la sixiéme, le rhume des foins disparut complétement. 

Par contre, chez M. de B..., cette aulosérothérapie resta sans 
effet, et nous fimes obligés d’avoir recours 4 un autre procédé. 
Nous avons utilisé, alors, les injections intraveineuses de carbonate 
de soude, suivant la méthode employée, avec succés, par MM. Si- 
card, Paraf et Forestier, dans le traitement de divers accidents de 
choc, de la migraine en particulier (29). 


(‘) Cette solution, trés facile & préparer, doit, bien entendu, subir la stérili- 
sation, qu'elle supporte parfaitement On la trouve dans le commerce toute 
préparée sous le nom de sérnm chloro-peptoné. 

(?) La technique de l’autosérothérapie est d’une extréme simplicité. On 
recueille 20 centimétres cubes de sang par ponction veineuse dans un tube sté- 
rilisé. On laisse transsuder le sérum en gardant le tube 4 la température du 
laboratoire. Ce sérum ainsi obtenu, est injecté, douze & vingt-quatre heures 
aprés la prise de sang, par voie sous culanée. « Il est nécessaire de ne pas 
« placer & l’6tuve .le sang destiné & fournir le sérum & injecter. L’autolyse 
« étant trés rapide & 37° et au-dessus, le sérum peut devenir dans ces condi- 
« tions « trés hétérogéne » et son injection peut déchainer, méme & petites 
« doses, des accidents anaphylactiques parfois inquiétants, et pour lesquels 
«nous avons déja proposé Ja dénomination d’auto-anaphylaxie sérique. » 
(EF. Widal, P. Abrami et Et. Brissaud. L’auto-anaphylaxie sérique. Treiziéme 
congrés francais de médecine interne. Paris, 1912 ) 
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Lorsque nous avons entrepris ce traitement (23 mai), le malade 
souffrait d’un rhume des foins d'une telle violence, qu'il était obligé 
de vivre continuellement dans une demi-obscurité, de garder la 
chambre, toute sortie lui étant interdite. 

Nous avons commencé par des injections quotidiennes de carbo- 
nate de soude, & la dose de 1 gr. 50, dissous dans 100 centimetres 
cubes de sérum physiologique ('). Des la deuxiéme injection, 
M. de B... put reprendre une existence normale, avec seulement 
de temps en temps une trés légére crise de coryza qui avortait 
rapidement. 

Nous avons pu alors espacer les injections tout en maintenant 
cette am¢lioration ; d’abord une injection tous les deux jjours, puis 
une par semaine et cela en ramenant la dose de carbonate de soude 
a1 gramme et méme 0 gr. 50. Un mois aprés le début du traite- 
ment, M. de B... restait une semaine entiére indemne de tout accés 
de coryza, sans recevoir d’injection. Vers le huilitme jour surve- 
naient de nouvelles crises, immédiatement jugulées par une injec- 
tion de carbonate de soude. 

Chez nos trois malades, nous avons donc obtenu des résultats 
par la thérapeutique anticlasique, appliquée sous différentes 
formes : peplonothérapie intra-musculaire, auto-sérothérapie 
sous-culanée, injection intra-veineuse de carbonate de soude. Ce 
dernier sel a l'inconvénient, comme beaucoup d'autres sels (les 
sels de mercure et particulier), d’irriter les veines et de déter- 
miner ainsi des slénoses veineuses. Il est préférable, si l'on veut 
employer une substance cristalloide, d’essayer d’abord le chlorure 
de sodium qui est absolument inoffensif pour les veines, et qui a 
donné de bons résultats 1 MM. Widal et Abrami dans quelques czas 
d’asthme. 

Certains auteurs eurent les mémes succés dans le traitement du 
rhume des foins avec d’autres procédés ; MM. Pagniez et Pasteur 
Vallery-Radot ont considérablement amélioré trois malades par 
la peptonothérapie par voie buccale, traitement qu ‘ils avaient 


(‘) Ge sont 14 les doses pour le carbonate de soude hydraté du commerce 
I! existe, en effet, deux carbonates de soude : le carbonate de soude hydraté 
du commerce et le carbonate de soude sec, qu'il est préférable d’employer : 
0 gr. 33 du secund éguivalent & 4 gramme du premier. On conserve cette dose 
de 0 gr. 33 de carbonate de soude sec dans des ampoules stérilisées et on la 
dissout, extemporanément, dans 100 centimetres cubes de sérum physiologique 
stérilisé, qui doit étre d'une limpidité parfaite. Tout sérum physiologique opa- 
lescent doit étre rejelé; comme susceptible de donner des accidents de choc 
violents. L’injection de la solution de carbonate de soude, ainsi obtenue, est 
faite doucement dans la veine A l'aide de la gaveuse. 

L’emploi d’une solution de carbonate de soude préparée longtemps a l’avance 
et conservée dans un flacon doit étre rejeté. 
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appliqué avec succés a certaines urticaires alimentaires et & cer- 
taines migraines. Ajoutons d’ailleurs que cetle thérapeutique ne 
leur a pas toujours donné des résultats aussi favorables dans le 
rhume des foins. 

M. Sicard (30) emploie un nouveau procédé de traitement du 
rhume des foins. Il fait inhaler, le matin au lever, deux ou trois 
prises successives acing minutes d’intervalle, une poudre de gra- 
minées, obtenue de la facon suivante : on broie dans un mortier 
un mélange composé de deux ou trois pincées de grains d’avoine, 
d’orge, deblé, de riz, de mais, de seigle et de graminées diverses. 

Il convient d’insister sur le fait que si les méthodes employées 
pour appliquer au rkume des foins cette thérapeutique anticlasique 
et désensibilisatrice sont nombreuses, elles n’agissent pas égale- 
ment sur tous les sujets : c’est ainsi que l'auto-sérothérapie sous- 
culanée, qui a amené rapidement la guérison du rhume des foins 
de M. Coul..., est demeurée ineflicace chez M. de B... Comme 
nous l’avons fait chez M. de B..., il y a lieu, siune de ces mé- 
thodes reste sans effet, den utiliser une autre, qui, elle, pourra 
étre active. Il y a donc un tatonnement inévitable dans le choix de 
cette méthode. 

La guérison ou la sédation des accidents ainsi obtenue n'est le 
plus souvent que transitoire. Lorsque le malade est resté quelque 
temps sans traitement, les crises de rhume des foins reparaissent. 
I] faut alors recommencer le traitement en employant le méme pro- 
cédé ou en s'adressant a un autre, si celui-ci semble étre devenu 
ineflicace, comme cela arrive parfois. 

De cetensemble de recherches, on peut conclure que le rhume 
des foins constitue une manifestation clinique de choc. De plus, 
on voit cet accident survenir, seulement aprés plusieurs années 
pendant lesquelles le malade a supporté impunément J‘inhalation 
des pollens; on retrouve cette longue phase de sensibilisation qui 
caractérise les phénoménes d’ordre anaphylactique ; on peut donc 
a l'heure actuelle considérer le rhume des foins comme une affec- 
tion anaphylactique. 
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Le coryza spasmodique apériodique 


Le coryza spasmodique apériodique a été beaucoup moins étudié 
que le coryza spasmodique périodique (rhume des foins). Alors que 
depuis la description magistrale de Bostock en 1819, les médecins 
des divers pays s’occupérent aclivement de celui-ci, l‘abondance 
de la bibliographie en fait foi, celui-la fut réellement délaissé, 

C’est en 1868, au cours d’une de ses cliniques de )'Hotel-Dieu 
sur l’asthme, que Trousseau (31) attira l’attention sur cette variété 
de coryza. Voici la description trés complete qu'il en donne : 

« Messieurs, en quelques cas, au lieu de se manifester d’emblée 
« par des crises d’oppression, la singuliére maladie que nous étu- 
« dions débute par du coryza. Subitement et souvent sans étre 
« exposé aux causes qui produisent d’habitude le rhume de cer- 
« veau, le malade est pris d’éternuements d'une extréme violence 
«et d'une étrange opiniatreté. Son nez coule abondamment, ses 
« yeux se gonflent et sont remplis de larmes, puis aprés quelques 
« heures, les accidents cessent aussi rapidement qu’ils étaient sur- 
« venus, et dans la soirée, le plus ordinairement dans la nuit, 
«lasthme se déclare franchement avec ses caractéres habituels. 
« Quatre, cinq, six jours de suite, davantage méme et presque tou- 
« jours 4 la méme heure, la méme scéne se répéte pour se terminer 
« de la méme facon. » 

Et il ajoute : 

« Dans d’autres cas, tout l'accés est exclusivement constitué par 
« ce coryza revenant par paroxysmes indépendamment de toute 
« cause appréciable ou sous l’influence de certaines causes aussi 
« variées, aussi bizarres que celies qui, je vous le dirai tout a 
« l'heure, provoquent le retour des crises d’usthme franc. » 

I] achéve en montrant les rapports qui peuvent exister entre le 
coryza et l’asthme essentiel ou idiopathique. 

« Combien de fois a des individus affectés 4 ces étranges coryzas 
« et qui jamais n’avaient éprouvé du cété de l'appareil respiratoire 
« aucun accident qui parit légitimer mon diagnostic, ne m’est-il 
« pas arrivé de prédire que tot ou tard ils auraient de l’asthme, et 
« de voir 4 quelque temps de 1a ces mémes individus revenir me 
« dire que mes prévisions s’étaient réalisées. » Il dit encore que si 
dans de nombreux cas la cause n’est pas évidente et reste comple- 
tement ignorée, bien souvent elle peut étre trouvée. I] insiste sur 
la bizarrerie et la mulliplicité des facteurs provocants, « variables a 
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« l’infini suivant les individus, 4 peu prés toujours les mémes chez 
« un méme individu ». 

I] n'y a rien a ajouter a cette description du grand clinicien, si ce 
n’est que le coryza spasmodique ne revét pas toujours cette allure 
bruyante. Nous avons déja dit que trés souvent toute la sympto- 
matologie se réduit 4 l’écoulement nasal aqueux, réalisant le syn- 
drome décrit par Bosworth en 1889, sous le nom d’hydrorrhée 
nasale ou rinorrhée. Cette forme clinique plus silencieuse est assez 
spéciale a cette variété de coryza spasmodique, tandis que, nous 
avons déja insisté sur ce fait, elle se rencontre rarement dans le 
rhume des foins. 

Depuis la clinique de Trousseau jusqu’a ces derniéres années, 
peu d’auleurs s’intéressérent a ce coryza spasmodique apériodique. 
Guéneau de Mussy (10), dans ses cliniques sur la rhino-bronchite 
spasmodique, ne donne comme par exemple que des cas de rhume 
des foins. Son éléve Herbert (11), dans sa these Sur la maladie de 
foin, réunit sans grande clarté des cas de rhume des foins et des 
exemples intéressants de coryza spasmodique de causes variées 
(émanations animales, froid). En 1887, Leflaive (32), dans sa these. 
sur l'asthme d’été, sépare nettement le rhume des foins, la rhino- 
bronchite spasmodique, « maladie de longue durée, permanente, 
« diathésique, se manifestant par des attaques annuelles dont la 
« cause est tout autre que l'action des pollens sur les voies respira- 
« toires » de ces accés de coryza brefs et irréguliers en relation 
« avec une cause accidentelle plus ou moins facile a écarter », Ces 
idées défendues par Leflaive, qui sont d'ailleurs celles de Guéneau 
de Mussy, ont été acceptées pendant longtemps par la plus grande 
partie de l’école frangaise. Cependant cette dualité du coryza spas- 
modique devait étre rapidement battue en bréche. En 1890, Mac 
Donald et un peu plus tard, en 1893, Sajous, aprés une longue et 
minutieuse étude, soutinrent l‘identité de ces deux formes de co- 
ryza quils nommérent, le premier ; élernuements paroxystiques ; 
le second, rhinite hyperesthésique. 

En 1894, parut en France un trés important travail d’ensemble 
sur cette question : la these de Molinié (33), dans laquelle cet au- 
teur soutint les idées de Garel. Celui-ci les développa ultérieure- 
ment dans une monographie parue en 1898. Garel et Molinié (17) 
se firent les champions de la théorie uniciste : « La périodicilé, dit 
« Molinié, est un des caractéres yuia le plus influé pour établir 
« Punité de la fiévre des foins. Le retour & une époque de l'année, 
«en dehors de laquelle il n’était pas observé la moindre trace de 
« cette affection, contrastait singuligrement avec lirrégularité du 
« coryza spasmodique, apparaissant, disparaissant subitement a 
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« foute époque de l'année, sans étre prévu, laissant entre les di- 
« verses manifestations des intervalles irréguliers... La régularité 
« de l'asthme des foins est sous la dépendance de causes dont le re- 
« tour est soumis aux lois de la périodicité. Ne voyons-nous pas 
« que le coryza spasmodique peut lui aussi prendre des allures pé- 
« riodiques si | individu s’expose réguli¢rement aux causes aux- 
« quelles il est susceptible. » Et, au nom de la clinique, il conclut 
a Videntité compléte de ces deux variétés de coryza, qui ne consti- 
tuent que des formes étiologiques variées d'une méme affection, le 
coryza spasmodique qui ne saurait étre caractérisé que par son 
allure clinique. 

C'est aux mémes conclusions qu’arrivait Garel dans sa mono- 
graphie sur le rhume des foins. Pour lui, coryza spasmodique pé- 
riodique et coryza spasmodique apériodique « ne different que par 
la nature de l'agent irritant extérieur, cause déterminante de 
l'accés » ; ce sont deux formes de la rhino-bronchite spasmodique 
et, comme pour le rhume des foins, il admet, pour que le coryza 
spasmodique apériodique éclate, la nécessité de trois facteurs : a) le 
terrain, diathése neuro-arthritique ; 'hypersensibilité de la mu- 
queuse nasale ; c) l'agent irritant extérieur qui est la cause déter- 
minante de l’accés et est essentiellement variable. 

Depuis les travaux de Garel et Molinié, tandis que le rhume des 
foins continuait a retenir l’attention et entrait dans le domaine de 
lanaphylaxie, devenant ainsi une affection d’ordre général, le co- 
ryza spasmodique apériodique délaissé continuait a relever seule- 
ment de la pathologie nasale. 

Side nombreux médecins se ralligrent & opinion de Garel et 
Molinié : Vassal dans sa thése en 1897, Toussaint dans la sienne en 
1913, quelques auteurs n’acceptérent pas cette maniére de penser. 
Ruault, en particulier, dans son article du Traité de médecine, 
n'admet pas cette fusion clinique des coryzas spasmodiques pério- 
dique et apériodique. 

« Il ne faut pas confondre, dit-il, le rhume des foins avec des 
« accidents analogues survenant a d'autres époques de l'année, sous 
« l'influence de certaines poussiéres et de certaines odeurs, parfois 
« méme sous certaines influences psychiques (coryza des roses 
« artificielles, coryza 4 la suite d’excitation sexuelle), phénomenes 
« dont l'étude se confond avec celle des névroses nasales. » I] range 
alors le coryza spasmodique dans un chapitre intitulé : « Hyper- 
excitabilité nasale réflexe », diflérent de celui dans lequel il étudie 
le rhume des foins. 

Ce coryza spasmodique apériodique, considéré comme un réflexe 
d'origine nasale et par conséquent comme une affection locale, fut 
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traité pendant longtemps avec des résultats le plus souvent peu 
satisfaisants, par une thérapeutique purement nasale. Les auteurs 
comme Garel et Molinié, qui ont du coryza spasmodique apério- 
dique une autre conception, ont aussi défendu cette thérapeutique 
nasale, comme étant la seule vraiment efficace. Garel termine son 
étude sur le rhume des foins et sur le coryza spasmodique par cette 
phrase : « Le traitement chirurgical, qui a pour but de supprimer 
« les zones sensibles de la pituitaire, est le seul qui donne des ré- 
« sultats positifs et certains » ; et il préconise la cautérisation de la 
muqueuse nasale soit ignée au galvanocaulére, soil chimique (acide 
acélique). 

Nous savons combien, en réalité, les résultats obtenus par ce 
mode de traitement sont incertains et précaires ; aussi les recherches 
récenles qui ont permis, comme nous le verrons, de faire entrer le 
coryza spasmodique apériodique dans le groupe des accidents de 
choc, ont-elles un intérét particulier. Elles permettent de com- 
battre avec succés celte facheuse affection par un procédé théra- 
peutique nouveau l'anticlasie. 

Ces recherches sont d’ailleurs peu nombreuses. En 1911, au con- 
grés frangais d’oto-rhino-laryngologie, Mignon (de Nice) (34) a 
communiqué l'histoire d’une malade atteinte de coryza spasmo- 
dique, qui semblait d’origine équine et dont il obtint la guérison 
par des injections quotidiennes de sérum de cheval (sérum de 
Roux) & petites doses, alors que tous les autres traitements avaient 
échoué, Nous rapportons plus bas celle observation intéressante a 
plusieurs points de vue. Cette tentative thérapeutique nouvelle du 
coryza spasmodique est restée sans lendemain, malgré ses remar- 
quables résultats. 

En juillet 1921, nous avons montré (35) que certaines crises de 
coryza spasmodique ont comme cause provocatrice le refroidisse- 
ment brusque. Celui-ci joue dans |’éclosion de ce coryza spasmo- 
dique a frigore le méme réle que dans celle de l’hémoglobinurie 
paroxystique a frigore. Il agit en déterminant un choc dans l’orga- 
nisme. Nous avons pu mettre en évidence ce phénoméne de choc, 
en provoquant expérimentalement par le refroidissement brusque 
un acces de coryza, el nous avons vu cet accident clinique précédé 
de la crise hémoclasique initiale. 

Quelque temps aprés, MM. Pasteur Vallery-Radot, Haguenau et 
Watelet (36) ont démontré que certaines hydrorrhées nasales sont 
des accidents d’anaphylaxie alimentaire et relévent du traitement 
anti-anaphylactique. 

Enfin, en 1922, Dhers (37) dans sa trés intéressante thése a pu- 
blié les résultats thérapeutiques qu’il a obtenus dans le coryza spas- 
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modique apériodique grace a l'autosérothérapie désens:bilisatrice 
par injections sous-cutanées. Sur seize malades, onze ont été com- 
plétement guéris, un trés amélioré. 

Ces récentes publications montrent bien que, tout comme le 
rhume des foins, le coryza spasmodique apériodique doit étre une 
manifestation clinique de choc. De nouvelles observations, dont 
quelques-unes nous sont personnelles, viennent confirmer cette opi- 
nion. 


Etiologie du coryza spasmodique apériodique 


Les causes qui peuvent étre 4 l’origine des crises de coryza spas- 
modique apériodique sont infiniment variées., Trousseau insistait 
sur ce point. Elles n’ont aucune spécificité : le méme facteur qui, 
chez l'un, déclenche une crise de coryza, déterminera, chez l'autre, 
une poussée urlicarienne, 

L’étiologie du coryza spasmodique apériodique est celle de tout 
accident de choc. On retrouve l’influence des albumines hétéro- 
genes, alimentaires ou non, celle des substances cristalloides, pé- 
nétrant dans l’organisme par les voies les plus diverses, par inha- 
lation, par ingestion, par injections sous-cutanées ou intra-vei- 
neuses ; on retrouve aussi l’action du froid. 


Nous étudierons successivement : 
1° Le C. S. A. par inhalation ; 

2° Le C. S. A. par ingestion ; 

3° Le C. S. A. par injection ; 

4° Le C.S. A. a frigore ; 

3° Le C. S. A. de causes multiples. 


1° Coryza SPASMODIQUE APERIODIQUE PAR INHALATION 


Dans un grand nombre de cas, c’est par inhalation que pénétre 
dans l’organisme la substance qui provoque la crise de coryza spas- 
modique apériodique. 


a) Coryza spasmodique par émanations animales 


Parmi les antigénes qui agissent de cette fagon, il faut mettre au 
premier plan les émanations animales. Le nombre des cas de coryza 
spasmodique qu’on peut leur attribuer est considérable. Dans sa 
these, Herbert (11) en rapporte plusieurs exempies : coryza aux 
chats, aux lapins, aux liévres ; il n’est pas, d’ailleurs, d’odeur d’ani- 
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maux qui ne puisse étre incriminée, Les auteurs américains ont 
montré, grace aux cuti-réactions, avec quelle fréquence les malades 
atteints d’asthme sont sensibles aux diverses protéines animales, 
celles de cheval en particulier. Rappelons que c’est en étudiant un 
cas d’asthme provoqué par |’odeur des moutons que MM. Widal, 
Marcel J.ermoyez, Abrami, Brissaud et Joltrain ont démontré les 
premiers la nature anaphylactique de ce syndrome (9). Nous con- 
naissons deux malades sensibilisés l'un a l’odeur de cheval, 
l'autre a celle de chat. Ils ont bien voulu nous laisser faire 
quelques épreuves expérimentales pour dépister la crise hémocla- 
sique. 


M. de B..., trente et un ans, ne peut, depuis l’dge de cing ans, s’ap- 
procher d’un cheval, ni monter dans une voiture attelée sans étre pris 
instantanément d’une crise de coryza spasmodique d’une extréme vio- 
lence et qui ne cesse qu’une heure aprés qu’il s’est écarté de l’un ou de 
lautre. 

En plein hiver (février 1921), nous lui avons fait respirer des poils de 
cheval rassemblés dans une boite pendant trente secondes et nous avons 
assisté & l’éclosion : 

a) D’une crise hémoclasique. 


A 15 BD. 7600 leucocytes. 
(Inhalation de poils de cheval pendant trente secondes.) 
3 minutes apres 6200 » 

» 5200 » 


22 » 8000 » 


b) Dune crise de coryza spasmodique, qui éclata & la vingtiéme mi- 
nute, et s‘effaca aprés dix minutes. 


Notre second malade est sensibilisé 4 l’odeur de chat. La pré- 
sence d’un chat dans la piéce ou il se trouve suflit 4 déclencher une 
crise de coryza des plus violentes. 


Nous avons pu aussi provoquer expérimentalement une crise en lui 
faisant respirer des poils de chat recueillis dans une boite et constater 
lexistence de la crise hémoclasique. 


AVANE. 5 600 leucocytes. 
(Inhalation de poils de chat pendant deux minutes). 
2 minutes aprés 4800 leucocytes. 
5» 3600 » 
45 » sesecorestas<s 5 400 » 


> 


A la neuviéme minute : picotements 4 l’angle interne de l’ceil qui 
s’exagerent progressivement et vers la vingt-cinquiéme minute, larmoie- 
ment, injection modérée de la conjonctive, légere hydrorrhée nasale, 
mais pas d’éternuements. 


| 
- 
7 
eh 


338 JACQUES LERMOYEZ 


Il faut rapprocher de ces coryzas aux émanations animales, ceux 
qui éclatent sous l’inflence du maniement de certains coussins con- 
tenant de la plume. 

Ces émanations animales sont difficiles 4 éviter lorsqu’elles pro- 
viennent d’animaux tels que le cheval ou le chien. Dans ce cas, le 
coryza spasmodique se présentant comme un accident de choc, on 
pourra tenter de lui appliquer le traitement anticlasique. C'est ce 
qu’a fait, comme nous l’avons déja dit, M. Mignon (34) qui, parce 
procédé thérapeutique, guérit une malade d’un coryza d'origine 
équine. Nous résumons ici cette observation d’un grand intérét. 


Miss V..., vingt ans, souffre depuis quatre ans de crises de coryza 
spasmodique extrémement intenses et qui semblent d’origine équine Ces 
crises ne se produisent en effet que lorsque le malade se trouve dans une 
voiture attelée de chevaux ou dans le voisinage de chevaux. Elles. dispa- 
raissent dés que l’influence du cheval n’existe plus. En automobile ou en 
chemin de fer, la jeune fille n’a aucun accident. 

Le traitement local nasal (galvanocautérisation) n’ayant amené aucune 
amélioration, le docteur Mignon tenla d’immuniser sa malade contre l'ac- 
tion spéciale du cheval, en lui injectant du sérum de cheval & petites 
doses. il entreprit ce traitement avec une extréme prudence. En effet, la 
malade avait regu, quelques mois auparavant, pour une angine qualifiée 
de diphtérique, une injection de 10 centimétres cubes de sérum de Roux. 
Celle-ci avait été suivie trés rapidement d'une crise de coryza spasmo- 
dique d'une inlensité inusitée, accompagnée de troubles respiratoires, de 
cyanose qui firent craindre une mort imminente, mais s’amendérent en- 
suite complétement quelques heures plus tard. 

Le docteur Mignon [it six injections sous-cutanées de sérum de Roux 
a petites doses. Voici le détail de ce traitement : 

23 mars : premiére injection d’un centimétre cube ; dix minutes aprés, 
crise de coryza spasmodique avec phénoménes dyspnéiques et cyanose 
comme précédemment, mais moins violents et plus fugaces, puisqu ils 
commencérent a s’atténuer aprés un quart d’heure. 

27 mars : seconde injection, un centimétre cube ; crise modérée de co- 
ryza avec dyspnée légére et peu durable. 

30 mars: troisieme injection centimétre cube; légére réaction 
consécutive. 

1° avril : quatriéme injection de deux cenlimétres cubes : légére réac- 
tion. 

3 avril : cinquiéme injection de deux centimétres cubes : légtre réac- 
tion. 

4 avril : sixiéme injection d’un centimetre cube : aucune réaclion 

Le docteur Mignon fit encore deux injections d'un centimétre cube, 
pour renforcer l'immunité vis-a-vis des émanations chevalines, qu'il 
avait ainsi obtenue. 

En effet, & la suite de ce traitement, la malade put se promener en 
voiture & chevaux sans présenter aucun accident. 


a 
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Mignon est donc un précurseur, il est le premier qui appliqua au 
coryza spasmodique apériodique une méthode thérapeutique que 
i’on sait aujourd’hui étre anticlasique. Le brillant résultat qu'il 
obtint est une preuve qui vient s'ajouter 4 celles que nous avons 
apportées (crise hémoclasique) de la nature clasique de ce coryza 


spasmodique équin et partant du coryza spasmodique aux odeurs 
animales. 


b) Coryza spasmodique par inhalation de poudres végélales 


L’inhalation de poudres végétales provoque chez certains sujets 
des crises de coryza spasmodique. Ces poudres végétales sont nom- 
breuses : la poudre de lycopode est assez souvent en cause, Ga- 
rel (17) & titre d’exemple rapporte l'histoire dun de ses confréres 
qui était pris de crises de coryza et d’asthme « toutes les fois qu’il 
« assistait & une représentation d’opéra 4 cause de la poudre de 
« lycopode répandue dans lair ; on sait qu’au théatre la poudre de 
« lycopode sert a simuler les incendies et les orages ». 

La poudre de riz, la poudre d’iris peuvent produire les mémes 
accidents. 

Il en est de méme de la ricine : Alilaire (38) a récemment publié 
son auto-observation : Alilaire, qui manipulait depuis longtemps 
dans son laboratoire de la ricine sans aucune géne, se sensibilisa 4 
un tel point & cette substance, que lorsqu’on en débouchait devant 
lui un flacon, il était immédiatement pris d’accidents de coryza 
spasmo@ique intenses, isolés ou suivis parfois, d’une crise d’asthme 
et d’une poussée urticarienne de la face et du cou. 

La poudre d'ipéca est une des substances qui provoquent le plus 
volontiers des crises de coryza spasmodique. Cette notion est cou- 
rante aujourd’hui. Trousseau y insistait déja. Dans tous les articles 
qui traitent de l’asthme ou du coryza spasmodique, on trouve de 
nombreux exemples de cette action nocive de la poudre d'ipéca. Le 
corps des pharmaciens lui paie un large tribut. 

MM. Widal, Abrami et Joltrain (39) ont récemment étudié un 
cas de coryza spasmodique et d’asthme provoqués par cette poudre 
d'ipéca. Leurs intéressantes recherches leur ont permis de montrer 
la nature anaphylactique de ces accidents. 

L’étude que MM. Widal, Abrami et Joltrain firent de ce cas, 
leur permit de mettre en évidence |’hypersensibilité extréme de ce 
sujet 4 lipéca et de montrer la nature anapbylactique de ces acci- 
dents. 


La cuti-réaction, faite avec une macération d'‘ipéca a 1/100° s’est 
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montrée nettement positive et fut accompagnée d’une crise hémo- 
clasique. 

L’injection sous-cutanée d'un centimetre cube d'une macération 
d’ipéca a 1/80 000° provoqua des accidents locaux (cedéme et urti- 
caire). Celle d’une dose plus forte (1 centimétre cube d’une macé- 
ration 4 1/5 000°) reproduisit les accidents que le malade avait vus 
survenir spontanément aprés linhalation d'ipéca, c’est-a-dire 
asthme et coryza spasmodique ; elle détermina aussi toute une série 
de troubles qu’il n’avait jamais présentés : amaurose subite, éry- 
theme scarlatiniforme et placards urticariens, syndrome de Ray- 
naud. 

On trouve ici la démonstration du réle capital que joue la voie 
de pénétration de la substance déchainante dans l’intensité des 
réactions que présente le malade. Nous avons déja signalé ce fait 
pour les extraits de pollens (expérience de Prausnitz), nous en 
rapporterons un nouvel exemple plus bas (coryza au novarséno- 
benzol). 

En outre MM. Widal, Abrami et Joltrain, ont désensibilisé leur 
malade par des injections sous-cutanées de macération d‘ipéca a 
doses d’abord minimes, puis progressivement croissantes. Partis 
d'une solution 4 1/80 000°, ils sont parvenus a lui faire supporter 
une solution & 1/1 000° sans accident. Le malade a pu, en outre, 
confectionner des pilules de Segond sans étre incommodé. 


c) Coryza spasmodique par inhalation 
de substances cristalloides 


Liinhalation de substances cristalloides peut aussi déclencher, 
chez certains sujets, des crises de coryza spasmodique. 

M. Milian (40) a récemment rapporté a la Société médicale des 
hépitaux la trés intéressante observation d’un de ses assistants, le 
docteur B..., qui publia, d’ailleurs, ultérieurement cette auto-obser- 
vation (41). 


M. B... éprouve, quand une ampoule de novarsénobenzol est débou- 
chée prés de lui, des picotements narinaires, suivis d’éternuements et de 
rhinorrhée, phénoménes auxquels s’ajoutent de la chaleur de la face et de 
la congestion du visage, de la toux dyspnéisante. 

Cette sensibilité si marquée aux émanations de 914, avec, comme con- 
séquence, une véritable crise de coryza spasmodique, est absolument 
comparable 4 celle que présentent certains sujets & l’ipéca ou aux 
pollens. 

L’hypersensibilité extréme du docteur B... s'est manifestée d’une fagon 
dramatique, lorsque, afin de se désensibiliser, il se fit faire, avec une 
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imprudence incroyable, une injection sous-cutanée de 0 gr. 02 de 914. 
Celle-ci fut suivie d’accidents des plus graves, faisant craindre la mort 
imminente. 


On peut se demander quel aurait été le sort du docteur B... s'il 
s'était fait faire une injection intraveineuse d’une dose méme mi- 
nime de novarsenic. 

Cette observation, publiée pour prouver les dangers possibles de 
injection sous-cutanée de novarsénobenzol, montre surtout le 
rapport qui existe entre l’intensité des accidents et la voie de péné- 
tration de lantigéne, fait nettement mis en évidence par Prausnitz 
dans le rhume des foins, par MM. Widal, Abrami et Joltrain dans 
un cas de coryza spasmodique et d’asthme par inhalation d’ipéca. 

Ce fait contribue a éclairer la physio-pathologie du coryza spas- 
modique. Dans ces cas de coryza spasmodique par inhalation, !’on 
pourrait croire que la substance déclenchante agit, d’une fagon pu- 
rement locale, par irritation d’une muqueuse nasale hyperexcitable. 
L’existence de la crise hémoclasique initiale, les résultats obtenus 
par le traitement anticlasique prouvent déja que cette substance 
pénétre profondément dans l’organisme, y amenant des troubles 
humoraux considérables. 

L’éclosion, a la suite d’une injection sous-cutanée d'une dose mi- 
nime de cet antigéne nocif, non seulement de la manifestation cli- 
nique, que présente spontanément le malade, mais aussi d’accidents 
tels que urticaire : phénoménes cardiaques, amaurose, crise nitrie 
toide, montre brutalement l‘hypersensibilité générale de ces sujets. 
Cette hypersensibilité a été mise en évidence d’une fagon plus ano- 
dine grace a l’épreuve des culi-réactions par MM. Widal, Abrami 
et Joltrain chez leur malade sensibilisé a l’ipéca et par nous-méme 
chez nos malades atteints de rhume des foins. 

Ces faits indiquent aussi avec quelle prudence on doit entre- 
prendre un traitement désensibilisateur, lorsqu’on veut obtenir la 
désensibilisation par des injections sous-cutanées de l'antigéne res- 
ponsable. 

Les observations suivantes de coryza spasmodique par ingestion 


ou par injection sont de nouvelles preuves que cet accident reléve 
d’un processus général. 


2° CoryzA SPASMODIQUE APERIODIQUE PAR INGESTION 


C’est parfois a la suite de l’ingestion de substances albuminoides 
alimentaires ou cristalloides médicamenteuses que lon voit éclater 
les crises de coryza spasmodique. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 23 
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a) Coryza spasmodique par ingestion d'alhumines alimentaires 


Natier (42) relate dans sa thése une intéressante observation de 
Joal (du Mont-Dore) : 


Chez un malade, des crises de coryza spasmodique accompagnées de 
phénoménes dyspnéiques survenaient environ un quart d’heure aprés 
Vingestion de fraises. 


Molinié (33) rapporte une observation non moins démonstrative : 


Une fonctionnaire d’administration voyait apparaitre pour la premiére 


‘fois, vers l'dge de quarante ans, une éruption d’urticaire a la face et au 


cou, aprés avoir mangé des fraises. 

L’éruption d’urticaire saccompagnait déternuements paroxystiques 
d’une violence considérable, d'une rhinorrhée séreuse extrémement abon- 
dante et de larmoiement. Ces symptémes duraient environ trois & quatre 
heures, puis disparaissaient. Son oncle maternel présentait les mémes 
phénoménes en mangeant des cerises et une cousine en mangeant de 
Voseille. 


Ce sont la des crises purement accidentelles, provoquées par 
Yabsorption d'un aliment déterminé et bien connu, dans le cas 
particulier, pour sa nocivité. Mais il existe des coryzas spasmo- 
diques, désespérants par leur ténacilé, par la répélition quoti- 
dienne de leurs crises; qui ont aussi une origine alimentaire : ce 
n'est plus alors, comme dans les cas précédents, un aliment déter- 
miné qu’il faut incriminer, ce sont les albumines soit animales, soit 
végétales ingérées journellement. MM. Pasteur Vallery-Radot, 
Haguenau et Watelet (35) ont montré ce fait avec une rigueur 


expérimentale. 


L’histoire pathologique de notre malade, agée actuellement de trente 
deux ans, remonte & 1911. Ayant contracté, & cette époque, en Amérique, 
une angine diphtérique, elle recoit deux injections de sérum de prove- 
nance allemande. La premiére injection est bien tolérée, mais, une demi 
heure aprés la seconde, faite douze heures & la suite de la premiére, elle 
« perd connaissance » et reste toute une nuit, nous dit elle, dans le 
coma. Le lendemain, ces phénoménes avaient disparu et, les jours sui- 
vants, elle ne présenta aucun des symptomes de la maladie sérique. 

Quinze jours aprés, élant sur le bateau qui la ramenait en France, elle 
a une crise d’é/ernuemen(s subintrants. A partir de ce jour, pendant trois 
mois, tous les matins, au réveil, ces élernuements reparaissent : elle 
éternuait, dit-elle, plus de cent fois de suite, et ses dires sont confirmés 
par son meri. 
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Au bout de trois mois, ces éternuements, qui jusqu’alors étaient restés 
isolés, s’accompagnent dhydrorrhée nasale. Désormais, laffection est 
constituée. 

A partir de 1915, aux crises matinales s’ajoutérent les crises post- 
prandiales qui, depuis, n’ont pas cessé. Peu de temps aprés les repas, la 
malad2 a une crise d’hydrorrhée qui dure de trois quarts d’heure 4 une 
heure et demie. Elle a, par conséquent, trois crises par jour. 

En 1918, nouveau syndrome : des crises d'asthme apparaissent la nuit, 
crises typiques, débulant toujours & heure fixe, 2 heures du matin, se 
terminant par le rejet de crachats filants. 

A ia fin de 1919, apparaissent encore des phénoménes nouveaux. Le 
matin, aprés la toilette faite simplement & l’eau et au savon, des plaques 
rouges, diffuses, de dimensions variables, se montrent sur le visage et le 
cou, accompagnées d’un peu de prurit. Elles durent une demi-heure. 

Lorsque nous voyons la malade, nous nous demandons si les accidents 
quelle présente ne relévent pas de l’anaphylaxie et, en particulier, de 
Yanaphylaxie digestive. L’apparition d’attaques d’asthme se greffant sur 
les crises d’hydrorrhée ; la régularité absolue de ces crises revenant a 
heure fixe. certaines aprés les repas ; enfin l’interrogatoire de la malade 
nous apprenant qu'une fois seulement les crises d’hydrorrhée ont cessé 
durant trois jours, alors que la diéte absolue lui avait été imposée au 
cours d'une grippe : tout nous incitait & émettre cetle hypothése. 


MM. Pasteur Vallery-Radot, Haguenau et Wattelet recher- 
chérent si ‘ingestion d’albumines ne provoquerait pas une crise de 
coryza spasmodique et si celle-ci n’était pas précédée de la crise 
hémoclasique. Voici le résultat de leurs recherches. 


Nous faisons ingérer 4 Ja malade, qui était & jeun depuis 8 heures du 
matin, un repas d’épreuve composé d’ceufs, de lait, de poisson, de 
pommes de terre, de pain et de fruits; la viande est exclue du repas, la 
malade s’abstenant, depuis des années, de tous aliments carnés. 

Immédiatement avant ce repas, le nombre des leucocytes est de 7.900. 
Le repas dure de 13 heures 4 14 h. 30. A 14 h. 35, le chiffre des leuco- 
cytes n'a presque pas varié : 7700; & 14 h. 50, on compte 7000 leuco- 
cytes; & 15h. 05, 5000; & 15 h. 20, 6200; a 15 h. 35, 5 700; 415 h. 45, 
crise nasale; & 15 h. 50, 6300; &-16 h. 10, 8200; & 16 h. 30, 9000. La 
crise nasale est terminée. 

Il existe donc une crise hémoclasique typique : les leucocytes, de 7 900 
sont tombés & 5 000. C’est aprés cette chute que la crise nasale est appa- 
rue. Rapidement le nombre des leucocytes s’est élevé de nouveau pour 
atteindre 9000. Ainsi, un repas d’albumines provoque la crise leucocy- 
laire et cetle crise précede les symptémes cliniques. 


Ajoutons que plusieurs cuti-réactions pratiquées avec une solu- 
tion de peptone furent trés fortement positives. Ayant ainsi trouvé 
la cause de cette hydrorrhée nasale et connaissant son mécanisme, 
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les auleurs tentérent chez cette malade la vaccination anti-anaphy- 
lactique par la peptonothérapie préprandiale, Voici les brillants ré- 
sullats qu'ils oblinrent : 


Suivant la méthode préconisée par l'un de nous avec M. Pagniez, nous 
avons fait ingérer 4 notre malade, une heure avant un repas d'épreuve, 
un cachet de peplone (nous avons utilisé des cachets qui contiennent 
0 gr. 20 de peptone de viande et 0 gr. 15 de peptone de poisson) (43). 

Une heure exactement aprés V’absorption du cachet, la malade prend 
un repas idenlique & celui qui, quelques jours auparavant, avait provo- 
qué une crise hémoclasique et des symptomes cliniques. 

A 14h. 35, cing minutes aprés la fin du repas, le chiffre des leuco- 
cytes n’a guére varié : il était de 6000 juste avant le repas, il est main- 
tenant de 6700; @ 15 heures, il est de 5400; & 15 h 20, de 5800 leuco- 
cytes; & 15h. 40, de 6000. De 16 heures & 17 h. 30, le chiffre oscille 
entre 6 100 et 7000 

Le repas, pré. édé d'un cachet de peptone, n’a donc pas été suivi d’une 
crise hémoclasique semblable a celle qui fut observée & la suite d'un re- 
pas sans peptone préalable. Enfin, aprés le repas, il ne se manifesta pas 
de sympltomes cliniques : le malade n’épronva aucune géne, elle n’eut ni 
écoulement nasal, ni crise d’éternuements. La peptone élait done capable 
de protéger celle malade contre les accidents délerminés par Vingestion 
d’albumines. 

Ayant constaté cette action anaphylactique de la peptone, nous la 
fimes reprendre ensuile, d’une facon beaucoup plus sévere : la malade 
ingéra un cachet une heure avant les trois repas et, entre ces trois repas, 
nous lui interdimes tout aliment. Les résultats dépassérent alors notre 
attente. 

La peptone est supprimée au bout de dix jours de traitement. 

Quinze jours aprés la cessation du traitement, trois nouvelles crises 
d’hydrorrhée avec élernuements surviennent le matin au réveil. Nous 
faisons alors reprendre, une fois, un cachet de peptone avant le repas du 
soir ; le tendemain matin, !hydrorrhée ne se renouvelle pas 

Depuis ce jour, 19 mai, la malade n’a plus pris de peptone. Elle n’a 
plus jamais eu ni hydrorrhée, ni asthme, ni érythrose. La méthode anti- 
anaphylactique s’est donc montrée ici, comme dans ces cas que l'un de 
nous a rapportés avec M. Pagniez, une méthode désensibilisatrice. 


M. Pasteur Vallery-Radot aeu l'amabilité de nous communiquer 
la suite de cette intéressante observation : 


Cette guérison se maintint complétement pendant quatre mois, aprés 
lesquels les crises d’hydrorrhée nasale reparurent. Pendant six mois, elles 
furent encore peu fréquentes et peu intenses ; puis elles s’exagérérent et 
bientét la malade souffrit de crises aussi fortes qu’avant le traitement. 
Un nouvel essai thérapeutique avec la peptonothérapie préprandiale par 
voie buccale resta sans effet. M. Pasteur Vallery-Radot soumit alors sa 
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malade & la peptonothérapie quotidienne par la voie intra-musculaire. Il 
fit six injections quotidiennes de 5 centimétres cubes d’une solution de 
peptone a 5 °/,. Chaque piqtre fut douloureuse et suivie d’une réaction 
inflammatoire considérable. Mais grace & ce traitement, les crises d’hy- 
drorrhée nasale disparurent de nouveau et cette guérison se maintient 
actuellement depuis deux mois et demi. 


Cette observation est d’un intérét considérable, elle est une preuve 
indisculable de l’origine alimentaire de certaines crises de coryza 
spasmodique apériodique ; elle montre en outre que lorsque l’ac- 
tion thérapeutique de la peptone semble épuisée, on peut, en chan- 
geant son mode d’administration, en obtenir encore des résultats 
thérapeutiques intéressants. 

M. Dutheillet de Lamothe (44) a publié récemment une nouvelle 
observation d’hydrorrhée nasale d’origine alimentaire, dont il obtint 
la guérison en instituant le traitement indiqué par M. Pasteur 
Vallery-Radot dans le cas précédent. 


b) Coryza spasmodique par ingestion 


de substances cristalloides médicamenteuses. 


On rencontre parfois des crises de coryza spasmodique provo- 
quées par l'ingestion d’antipyrine ou d’aspirine. L’intolérance a 
l'asp:rine n’est pas d'une grande fréquence. Nous avons cependant 
eu l'occasion de voir deux malades présentant un état d’hypersen- 
sibilité trés marquée 4 ce médicament. Chez ces deux malades, la 
prise d'un simple cachet d’aspirine, d'une dose courante (0 gr. 50), 
déclenchait des accidents bruyants et variés, parmi lesquels le co- 
ryza spasmodique occupait une place prédominante. 

Le coryza spasmodique provoqué par l'andipyrine est plus fré- 
quent. Nombreux sont les sujets, migraineux en particulier, qui 
présentent, chaque fois qu’ils absorbent un cachet d’antipyrine 
pour vaincre leur mal de téte, des crises d’éternuements. 

MM. Roch et Gautiez (45) ont publié récemment a la Société 
médicale des hépitaux l’observation d’un sujet réagissant de cette 
facon a l’absorption d’antipyrine. 


Il s’agit d’un homme de quarante-trois ans, ayant eu dans l’enfance 
deux poussées d’urticaire, sujet au rhume des coussins (la poussiére des 
vieux coussins de plumes provoque chez lui en quelques minutes une 
conjonctivo-rhino-pharyngite trés désagréable). 

A Vage de vingt ans, pour calmer une céphalée, il prit pour la premiére 
fois de sa vie un cachet de 0 gr. 50 d’antipyrine. Peu de temps aprés 
apparut une violente irritation des muqueuses oculaire, buccale, nasale 


4 


346 JACQUES LERMOYEZ 


et pharyngée, avec cedéme des paupiéres, puis poussée urticarienne trés 
prurigineuse qui dura plusieurs heures. 

Deux ans aprés, une prise d’un gramme d’antipyrine amena les mémes 
accidents, mais encore plus intenses et méme & eux s’ajoutérent de 
lcedéme de la glotte avec grosse géne respiratoire, des vomissements et 
finalement une perte de connaissance. 

Il s‘abstint d’antipyrine de age de vingt-trois ans & l’dge de quarante- 
trois ans. Il y avait done vingt ans que ce malade n’avait pas pris d’anti- 
pyrine lorsque MM. Roch et Gautiez le virent Ils purent provoquer chez 
lui expérimentalement les mémes accidents par la prise de 0 gr. 25, puis 
de 0 gr. 50 d’antipyrine par la bouche ; accidents précédés d’une crise 
hémoclasique, puisque dans la premiére expérience de leucocytes tom- 
bérent de 11.500 & 6200 pour remonter a 9500. 

En outre, les auteurs pratiquérent chez ce malade une cuti-réaction & 
Vantipyrine. Celle-ci fut positive et ils virent apparaitre une plaque urti- 
carienne légérement prurigineuse d’un centimétre de diamétre qui per- 
sista pendant deux heures. En somme, le malade réagissait a l’absorption 
de l’antipirine par des phénoménes de coryza spasmodique modérés, 
auquel s’ajoutait de lurticaire et parfois méme de l’cedéme des muqueuses 
laryngées et pharyngées. 


La nature de ces accidents, étant donnée l'étude expérimentale 
de MM. Roch et Gautiez ne fait pas de doute. Ici encore le coryza 
spasmodique se présente comme un accident de choc. 


3° CoryZA SPASMODIQUE APERIODIQUE PAR INJECTION 


Nous avons dit que chez des sujets* soulfrant de crises de coryza 
spasmodique provoquées par linhalation de certaines substances 
linjection sous-cutanée de cette méme substance a doses trés 
minimes peut déclencher des crises. Mais ce sont la des faits expé- 
rimentaux. 

En clinique, les crises de coryza spasmodique par injections 
sous-cutanées ou intraveineuses de substances albuminoides ou 


cristalloides sont assez rares; néanmoins, cette éventualité peut se 
réaliser. 


a) Coryza spasmodique par injections sous-culanées de sérum 


La sensibilité aux injections sériques des malades présentant des 
accidents de choc est bien connue. Tout se borne le plus souvent a 
de l’urticaire, méme chez ceux sujels au coryza spasmodique. 

M. de B... en est un excellent exemple. Atteint de rhume au cheval 
et de rhume des foins, il eut & chaque injection de sérum anti- 
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pesteux ou antidiphtérique qu'il recu des poussées d’urticaire géné- 
ralisées, mais pas d’accés de coryza. 

Cela, quoique exceptionnel, peut cependant se voir, la malade de 
M. Mignon (34), dont nous avons rapporté plus haut l’histoire, a 
présenté a lasuite d’une injection de 10 centimetres cubes de sérum 
antidiphtérique des accés intenses de coryza spasmodique avec 
phénoménes dyspnéiques. 

Il faut rapprocher de ces crises de coryza spasmodique provo- 
quées par Vinjection de sérums, celles qui surviennent a la suite 
d'une injection sous-cutanée d'une albumine hétérogéne, telle que 
le lait. Dans une récente discussion 4 la Société de pédiatrie, 
M. Weill-Hallé (46) signala le cas d’un enfant de treize mois pré- 
sentant une intolérance absolue au lait de vache; on Lenta de le 
désensibiliser par des injections sous-cutanées d’un centimétre 
cube de lait. Immédiatement apparurent des accidents d’une 
extréme violence (é/ernuements, toux spasmodique, vomissemenis, 
lypothymies). 


b) Coryza spasmodique par injection intraveineuse 
ysa sp que p L] 


de novarsénohenzol 


MM. Widal, Abrami, Brissaud, Joltrain et Bénard (8) ont 
montré que les injections intraveineuses de substances cristalloides 
en particulier celles d’arsénobenzol peuvent provoquer des accidents 
de choc. 

Le choc produit par linjection d’arsénobenzol ou de novar- 
sénobenzol se traduit par des manifestations cliniques extrémement 
variées. A cété des accidents les plus fréquemment rencontrés, 
aujourd’hui classiques, comme la crise nitritoide, il en est d’autres 
plus rarement observés. Certains malades présentent des phéno- 
ménes cliniques trés systématisés ; c’est ainsi que quelques-uns 
voient éclater 4 la suite de linjection des crises de coryza spasmo- 
dique d’une intensité incroyable, rappelant l’accés le plus typique 
et le plus violent de rhume des foins. 

Nous avons vu et suivi avec notre collégue et ami Alajouanine, 
dans le service de notre maitre le docteur Souques & la Salpé- 
triére, une malade chez laquelle chaque injection intraveineuse 
de novarsénobenzol ‘était immédiatement et immanquablement 
suivie d’une crise de coryza spasmodique. Voici l’histoire de cette 
malade : 


M'* Ch..., dgée de cinquante-trois ans, a contracté la syphilis il y a 
vingt-quatre ans. 
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Pour une céphalée tenace, diagnostiquée céphalée syphilitique, elle 
fut immédiatement mise au traitement suivant : une injection intra- 
veineuse hebdomadaire de 10 centigrammes de novarsénobenzol. Dés la 
premiére injection, apparul une crise de coryza spasmodique extréme- 
ment intense. 

M. Souques signala ce fait au cours de la discussion du rapport sur le 
traitement de la syphilis nerveuse & la Société de neurologie en 1920 : 
« Une minute aprés la premiére injeclion de 10 centigrammes, elle 
« éprouva des nausées et une chaleur & la face, son visage rougit et 
« aussitét, elle fut prise d’é/ernuements violents qui se répétérent qua- 
« rante fois en cing minutes. Au bout de cing a dix minutes, tous les 
« phénoménes disparurent et il ne persista qu'une sensation d’obstruc- 
« tion nasale qui dura trois ou quatre heures. A chacune des quatre in- 
« jections hebdomadaires suivantes, les mémes troubles se reproduisirent 
« dans les mémes conditions. Six semaines aprés, une nouvelle série 
« @injections fut commencée. Pour obvier 4 ce singulier coryza, on fit 
« faire une piqire sous-cutancée d’un milligramme d’adrénaline préala- 
« blement. La premiére injection de novarsénobenzol (0 gr. 10) fut 
« poussée trés lentement, mais la crise d’éternuements et d’écouiement 
« nasal se reproduil, analogue aux crises passées. Je dois ajouter que la 
« céphalée avait rapidement disparu ala suite de la premiére série de 
« novarsénobenzol. Pour voir si cet idiosyncrasie était propre au novar- 
« sénobenzol, je conseillai deux séries d’injections intra-musculaires 
« @hectine; elles n’amenérent ni sternulations, ni sécrélion nasale, ni 
« aucun trouble. » 


Nous avons constaté que cette crise de coryza spasmodique était pré- 
cédée d'une crise hémoclasique d’une extréme fugacité. Voici en détail 
les suites d’une injection de 15 centigrammes de novarsénobenzol : a 
10 h. 15, le nombre des leucocytes était de 8000 par millimétre cube ; a 
10 h. 30, nous pratiquames leniementl’injection intraveineuse de 0 gr, 15 
de novarsénobenzol, dissous dans 5 centimétres cubes d’eau. Trente se- 
condes aprés, le chiffre des leucocytes tomba brusquement a 5 000, puis 
il remonta & 7200 dés la premiére minute et atteignit 7 800 & la dixiéme 
minute. Il s’agit la d'une crise. hémoclasique, mais d’une fugacilé telle, 
que l'on a a peine le temps matériel de prélever le sang pour la numéra- 
tion leucocytaire. 

Une minute aprés la fin de l’injection, la malade se plaignit d'un état 
nauséeux accentué, avec malaise général, sensation de froid. Presque 
aussitét se déclencha une crise de coryza spasmodique trés violente, en 
méme temps que disparurent instantanément les phénoménes généraux : 
nausées, malaise. 

Pour obvier 4 ces inconvénients, nous avons tenté de protéger notre 
malade, pour les injections suivantes, par les diverses méthodes anticla- 
siques que l'on peut utiliser en pareil cas. 

Nous nous sommes servis tout d’abord de la méthode des petites doses 
subintrantes, précédant U’absorption de la dose totale (skeptophylazie). 

Pour cela nous avons injecté, la semaine suivante, d’abord un centi- 
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gramme de novarsénobenzol dans la veine; cetle injection d’une dose 
minime fut suivie d’une crise hémoclasique ; 

A |1 h. 10, 6 000 leucocytes. 

A 11h. 15, 0 gr, 01 de novarsénobenzol par injection intraveineuse, 
dissous dans 5 centimétres cubes d’eau. 


30 secondes 5 80! leucocytes. 
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Trois quarts d‘heure aprés celte injection, la malade présenta un léger 
état nauséeux, avec frissons, qui se dissipa dés qu’apparnt l’obstruction 
nasale compléte avec légére rhinorrhée, mais sans éternuements. 

A 12 h. 25, nous avons injecté 2 centigrammes dans la veine et une 
demi-heure aprés, 4 12h. 55, la dose totale de 15 centigrammes. Deux 
minutes aprés cette derniére injection survinrent des éternuements, qui 
se répétérent dix fois en quatre minutes, mais espacés les uns des autres, 
pas en salve comme dans les crises antérieures. L’hydrorrhée nasale 
et le larmoiement existérent & peine. Il n'y eut aucune congestion de la 
face. 

Vers la troisitme minute, !a crise se termina, seule l’obstruction nasale 
persista, disparaissant seulement vers 14 heures. Une heure aprés l’in- 
jection, la malade était revenue & son état normal. 

Fn somme, la méthode skeptophylactique n’a pas empéché l’apparition 
des accidents, mais elle en a nettement alténué l’intensité; ils se sont 
bornés & quelques éternuements espacés et &l’obstruction nasale, ia crise 
fut done infiniment plus faible et aussi plus courte. 

Pour l'injection suivante, nous avons ulilisé, comme moyen de protec- 
lion, un procédé indiqué par MM. Widal, Abrami, Brissaud, Bénard et 
Joltrain, pour parer aux accidents de choc et spécialement & ceux dus aux 
arsénobenzeénes : l’injection intraveineuse préalable d'une solution isolo- 
nique dechlorure de sodium, 

Nous avons injecté dans la veine de notre malade 20 centimétres cubes 
de cette solution isotonique de chlorure de sodium, dix minutes avant 
Vinjection de 0 gr. 15 de novarsénobenzol, et nous avops obtenu ainsi 
une protection extrémement efficace. 

Cing aprés l injection de chlorure de sodium, le malade eut 
quelques nausées, un malaise général vite dissipés. L’injection de novar- 
sénobenzol fut suivie de quatre éternuements, espacés en trois minutes, 
sans aucun autre phénoméne réactionnel, ni hydrorrhée nasale, ni lar- 
moiement, ni congestion de la face, sauf une légére obstruction nasale 
qui disparut une heure aprés l’injection. Cette injection intraveineuse de 
chlorure de sodium fut done une méthode anticlasique bien supérieure 
a la skeptophylaxie. La plupart des auteurs avaient noté déja, d’ailleurs, 
que la vaccination dite anti-anaphylactique par petites doses subintrantes 


on 


350 JACQUES LERMOYEZ 


était loin de donner, dans les accidents par les arsénobenzénes, les résul- 
tats qu’on pouvait espérer. 


Injection intramusculaire. — L’injection intramusculaire de 0 gr. 15 
de novarsénobenzol fut suivie d’une crise vasculo- sanguine extrémement 
nette et assez rapide, et de quelques accidents cliniques modérés. 


Avant 8000 leucocytes. 


» 


A la quinziéme minute, la malade présenta une obstruction nasale 
compléte avec légére hydrorrhée nasale, mais sans éternuements, sans 
larmoiement, sans congestion de la face: le tout disparut 4 la tren- 
tiéme minute. Une heure apres celle injection intramusculaire de 0 gr. 15 
de novarsénobenzol, nous avons fait une injection intraveineuse de la 
méme dose : la malade n’eut a la suite de cette deuxiéme injection, aucun 
accident, 


Cette observation nous semble intéressante 4 plusieurs points de 
vue: 

1° Elle montre que les arsénobenzénes, capables de déterminer 
des accidents cliniques extrément variés dans leur modalité et 
dans leur intensilé, peuvent étre a l'origine de crises de coryza 
spasmodique des plus typiques ; 

2° Les travaux de ces derniéres années ont prouvé qu’a cété des 
accidents arséno-syphiliques, qui imposent la continuation du 
traitement, qu’a cdté des accidents arsénostoxiques, qui en in- 
diquent l’arrét, accidents tardifs, d’ailleurs, survenant a la suite 
d'une cure intensive, soit par injections espacées de fortes doses, 
soit par injections répétées et fréquentes de petites doses, il 
existe toute une série d’accidents qui éclatent dés le début du 
traitement, parfois dés la premiére injection, méme avec des 
doses minimes (() gr. 10). Ils relévent d’une pathogénie toute dilfé- 
rente ; ce sont des accidents de choc, évitables par la thérapeu- 
tique anticlasique ; on peut les nommer accidents arséno-clasiques. 
Nous en trouvons dans notre observation un exemple aussi typique 
que possible. 

Les preuves abondent, qui montrent que ce coryza spasmodique 
est une manifesta .ion clinique du choc, provoqué par la pénétration 
dans l’organisme de novarsénobenzol : atténuation ou suppression 
de ces crises par les procédés thérapeutiques anticlasiques : skepto- 
phylaxie, injection préventive de chlorure de sodium ou de carbo- 
nate de soude. 

Mais le fait le plus intéressant est la protection compléle oblenue 
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contre les effets d'une injection intraveineuse de 0 gr, 15 par Vin- 
jection intramusculaire de la méme dose, faite une heure avant : 
le jour ot la malade recut 0 gr. 30 en deux injections, elle ne pré- 
senta aucun accident, alors qu’antérieurement la dose de 0 gr. 15 
se montrail nocive. Il ne peut donc pas agir d’accidents toxiques, 
et un pareil fait ne peut étre expliqué que par le processus phy- 
sique de choc; 

3° Cette observation montre, en outre, l’importance de la voie 
de pénétration d'une substance dans la production de ces phéno- 
ménes de choc. Chez cette malade, la dose de 8 gr. 15, par voie 
intraveineuse, détermine ces accidents violents; par voie intra- 
musculaire, elle ne donne qu'une réaction minime. 

De plus, une dose plus forte, 0 gr. 20, absorbée par la voie 
buccale, reste sans effets. 

Il cst intéressant de constater aussi que par voie intraveineuse 
la dose de Ogr. 01 suffit pour provoquer des accidents de méme 


intensilé que ceux produits par 0 gr. 15 en injection intramus- 
culaire. 


4° Coryza SPASMODIQUE APERIODIQUE « A FRIGORE » 


Le froid ou mieux le refroidissement brusque que redoutaient 
tant nos ancétres peut étre a l’origine des accidents de choc. Ce fait 
a été démontré par MM. Widal, Abrami et Brissaud \dans |‘hémo- 
globinurie paroxystique a frizore (4). Ces auteurs ont, d'ailleurs 
étudié expérimentalement l’action du froid sur des animaux. IIs 
ont vu que chez le chien, le refroidissement brusque provoque une 
crise hémoclasique intense et qu aprés ce choc a frigore existe une 
phase d’immunité transitoire et croisée (comme aprés le choc pro- 
téique) contre une injection de peptone par exemple (49). C'est la, 
ainsi que le disent ces auteurs, une preuve formelle des désordres 
qu'un agent physique tel que le froid peut occasionner dans la 
constitution physique des plasmas. Le choc a frigore s’oppose 
aux chocs protéiques ou cristalloidiques, dans lesquels la colloi- 
doclasie est produite par une substance hétérogéne introduite 
dans l’organisme. A coté de cette « hétéro-colloidoclasie », le choc 
a frigore consiitue un exemple de ce qu’on peut appeler I’ « auto- 
colloidoclasie ». MM. Souques et Moreaux (50) ont montré que, 
dans certains syndromes de Raynaud, le froid agit suivant le méme 
mécanisme. 

Le froid nous semble étre une des causes les plus fréquentes du 
coryza spasmodique apériodique ; il existe un coryza spasmodique 
a frigore. De nombreux malades présentent, pendant des mois 
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ou des années, des crises quotidiennes de coryza spasmodique 
ou d’hydrorrhée nasale, sans qu’aucune autre cause puisse étre 
invoquée, 

L’étude des fails cliniques est assez démontralive : généra- 
lement, c’est le matin au réveil, lorsque le malade se découvre 
ou se léve, qu’éclale la crise de coryza spasmodique dans toute 
son intensité. Parfois les accés surviennent brusquement la nuit 
lorsque le malade s'est involontairement découvert. Dans ces cas, 
on peut invoquer le refroidissement brusque. Certains de ces sujets 
qui s’étudient avec méthode, cherchant a dépister la cause de 
celle infirmité, qui souvent les paralyse dans leurs occupations 
ou leurs obligations sociales, attribuent nettement leurs crises au 
froid. 

Nous avons pu étudier un malade présentant un coryza spas- 
modique a frigore extrémement net (35). L’étude méthodique des 
conditions d’apparition des crises nous a permis d’incriminer le 
froid. Bien plus, nous avons pu provoquer expérimentalement chez 
lui, par refroidissement brusque, un léger accés d’hydrorrhée nasale 
qui fut précédé d’une crise hémoclasique d'une grande netteté. 
Enfin nous sommes arrivés 4 supprimer presque complétement ce 
coryza spasmodique a /rigore par la peptonothérapie intra-muscu- 
laire. C'est prouver expérimentalement, d’une part, le réle du froid 
dans I’éclosion de certaines crises de coryza spasmodique apério- 
dique, d’autre part, que c'est par l'intermédiaire du processus phy- 
sique de choc que s’exerce cette action du froid, dans ces cas, 
comme dans |’‘hémoglobinurie paroxystique et dans certains syn- 
dromes de Raynaud. 


M. F..., Agé de quarante ans, souffre depuis dix ans de crises d’hydror- 
rhée nasale avec élernuements. 

Dans quelles conditions surviennent ces crises? En interrogeant soi- 
gneusement le malade et en l’invitant 4 étudier dune facon trés précise 
les causes probables de son rhume, nous apprenons les faits suivants : les 
crises ne semblent avoir aucun rapport avec l'alimentation, quelle qu'elle 
soit, ni avec la fatigue. Par contre elles éclatent dés que le malade éprouve 
brusquement une sensation de froid ou méme de simple fraicheur : c'est 
le passage brusque du chaud au froid qui semble étre la cause dominantv 
du corysza. 

C’est surtout le matin au lever, lorsque le malade sort de son lit, 
qu’éclate immédiatement une crise d’éternuements violents et répétés 
avec écoulement hydrorrhéique nasal abondant : le malade trempe 
son mouchoir en quelques minutes. Cette crise se prolonge en s’atté- 
nuant peu & peu jusque vers midi, sa durée est en général de trois 4 
cing heures. 

Les accidents se produisent aussi presque inévitablement lorsque le 
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malade passe d’une piéce chaude dans une piéce froide, lorsqu’en été 
il quitte le plein soleil pour se mettre &l‘ombre, lorsqu’en sueur il 
change de linge. Le froid humide aux pieds en hiver produit le méme 
effet. La nuit, parfois le malade se réveille avec un flux nasal aqueux trés 
abondant. 

Aprés nous étre assurés que le malade ne présente aucune affection 
pulmonaire ou cardiaque, que ses reins ont un fonctionnement normal 
(certaines hydrorrhées nasales élant un phénoméne de suppléance au 
cours de rétention chlorurée:, quil n'a aucune lésion nasale (examen du 
docteur Hantant et pensaut élre en présence de phénoménes de colloi- 
doclasie, nous avons lenté de provoquer chez ce malade une crise de 
coryza spasmodique afin de pouvoir rechercher la crise hémoclasique. 

Nous avons pu éliminer toute cause alimentaire : lait, ceufs, viande, 
glucose ; leur absorption ne détermina ni crise hémoclasique, ni coryza. 
Liinhalation des pollens, ainsi que la cutiréaction pollinique, furent aussi 
pratiquées sans résultat. 

Le froid, au contraire, a sur nolre malade une action manifeste. 

Dans une premiére expérience, nous lui avons maintenu les mains 
dans l’eau & 1° pendant vingt minutes et nous avons recueilli le sang 
par pigqtire du lobule de l’oreille, pour pratiquer la numération des * 
leucocytes. Nous avons assisté alors & une chute considérable de leur 
nombre. 


de 10 heures 810 h 20............ Eau a 1°, 


Cette épreuve montre avec une nettelé absolue, que le froid local 
déclenche une crise hémoclasique ; néanmoins le malade n’a présenté 
aucune manifestation clinique. Nous avons tenté alors l’épreuve de refroi- 
dissement général obtenu par la sorlie rapide d’un bain chaud a 39°, 
sans que le malade s‘essuie. La sensation de froid fut trés nette, géné- 
ralisée et brusque. 


Entrée dans le bain 39°. 


4600 leucocytes. 
8 200 » 


A 10 h. 50, réaction clinique atlénuée : nez brusquement bouché. 
Légére hydrorrhée nasale, le malade mouche de l’eau, mais pas d’éter- 
nuements. Tout se calme Lrusquement aprés cing minutes. 

La sensation générale de froid a done délerminé une crise hémocla- 
sique évivente, suivie d'une légére crise d’hydrorrhée nasale. 

Ayant pu mettre ainsi en évidence la cause et la nature de ces crises 
d’hydrorrhée nasale et de coryza spasmodique de ce malade, nous avons 
cherché & lutter contre ce « choc a /rigore » par la protéinothérapie, 
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nous avons utilisé les injections intramusculaires de solution chloro- 
chloro-peptonée & 5 °/,, faites} tous les deux jours & la dose de 10 eenti- 
métres cubes, soit 0 gr. 50 de peptone. Nous avons pratiqué douze de ces 
injections. Quelques heures aprés les premiéres injections survint une 
réaction générale légére (malaise, frissons et hyperthermie modérée a 
3805) et passagére, qui s’effaca en deux heures. 

Ce traitement fut rapidement suivi d’une trés grosse amélioration. Dés 
le lendemain de la premiére injection (31 mai 1921), le malade n’eut plus 
de crise d’hydrorrhée nasale matinale. Quant aux accés qui survenaient 
dans la journée, ils disparurent complétement. Cette amélioration consi- 
dérable persista pendant plusieurs mois. Durant tous les mois de juillet 
et d’aoit, tout se résuma a la sensation de nez bonché, de temps en 
temps, au réveil. 


Depuis, nous avons eu l'occasion de;voir d’autres sujets présentant 
cette méme sensibilité au froid. Nous avons étudié dans le service 
de notre maitre le professeur Widal une malade chez qui le refroi- 
dissement brusque provoquait non seulement une crise de coryza 

espasmodique suivie d’asthme, mais aussi les érythemes diffus et 
des poussées urticariennes. Nous rapportons son observation plus 
loin, ainsi que celle d’une malade chez qui les crises de coryza 
spasmodique a /rigore élaient accompagnées d’un syndrome de 
Raynaud. 

Chez une autre malade, dont nous devons l’observation 4 I’obli- 
geance de MM. Abrami et Auburtin, les crises de coryza spas- 
modique qu’on pouvait nettement imputer au froid, ont été 
supprimées par | hétéro-hémothérapie, autre procédé thérapeutique 
anticlasique. 


5° Coryza SPASMODIQUE APERIODIQUE DE CAUSES MULTIPLES 


Il existe enfin des malades chez lesquels les crises de coryza 
spasmodique apparaissent non plus sous l’influence d’un seul face 
teur toujours le méme, mais sous l'influence de plusieurs facteurs 
agissant sur l’organisme par des voies diverses. 

Nous avons suivi a la clinique médicale de l’hopital Cochin, avec 
MM. Widal et Abrami, une malade présentant un état d’hypersen- 
sibilité extrémement marqué a divers agents physiques et chimiques: 
froid, pollens, aspirine, antipyrine, se traduisant par des crises de 
coryza spasmodique associées 4 des poussées ,urticariennes et a des 
acces d’asthme (7). 

Me D... entre & 'hopital Cochin, le 4 janvier 1921, pour une série de 


troubles en apparence disparates, et constitués par des poussées érythé- 
mateuses el urticariennes, du coryza spasmodique et de l'asthme. 
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C’est une femme de trente-sept ans, robuste, sans aucun anlécédent. © 

Les troubles qu’elle présente datent de onze ans. Ils sont apparus 
jnopinément, et, depuis cette époque, cnt été en se compliquant de plus 
ep plus. 

D’abord sont apparus les phénoménes cutanés : placards érythémateux 
ef urticariens. Un jour que la malade revenait du lavoir, par un temps 
froid, elie ressent de violentes démangeaisons aux mains, aux avant-bras 
et au cou; puis elle voit apparaitre trés papidement sur ces régions pru- 
rigineuses une éruption rouge, faite de petits éléments confluents, légé- 
pement saillants, des dimensions d’une téte d’épingle. Cette éruption per- 
siste quelques heures, puis s‘atténue et disparait. Elle n'est pas suivie de 
desquamation. 

Ces poussées érythémateuses se reproduisent, depuis onze ans, avec une 
extréme fréquence, & n’importe quelle période de l’année. La malade leur 
attribue deux causes provocatrices ; d'une part les repas, d’autre part le 
contact de l’eau froide ou chaude. 

A ces phénoménes cutanés déja si singuliers se sént ajoutés, depuis 
1913, des accidents d’un tout autre ordre affectant l'appareil respiratoire. 

D’abord, ce fut un corysa spasmodique, apparu au cours de l’hiver, et 
caractérisé par de lobstruction nasale, des crises répétées d éternuement 
et un écoulement hydrorrhéique, surtout abondant la nuit. Au bout d’un 
mois, la malade consulte un spécialiste qui constate l’existence de polypes 
muqueux rhino-pharyngés et en pratique l’ablation. 

A la suite de cetle intervention, le coryza spasmodique s'atténue trés 
notablement, et, pendant plusieurs mois, la malade ne présente plus que 
quelques crises d'élernuements avec écoulements séreux, survenant & 
intervales espacés. 

Au mois de mai 1014, une crise violente reparait, empéchant toul repos 
pendant huit jours. Un nouvel examen rhinologique fait constater que de 
nouveaux polypes se sont reproduits ; on les enléve et aussitot le calme 
se rétablit. En décembre 1914, nouvelle crise, nouvelle extirpation de 
polypes ; en juin 1915, en décembre 1915, nouvelles crises, toujours sui- 
vies d'extraction de polypes de plus en plus petits et cédant aprés cette 
intervention. En mars 1916, au cours d’une poussée, le sinus maxillaire 
se prend et s’infecte ; on le ponctionne, mais, a partir.de cette date, jus- 
qu’en mai 1920, malgré l’extraclion de nouveaux polypes, la résection 
du cornet inférieur et de fréquentes cautérisations muqueuses, les crises 
reviennent réguliérement tous les trois mois, moins intenses et moins 
prolongées que précédemment. 

Sur ces phénoménes de coryza spasmodique, qui ont, en 1913, ouvert 
la série des accidents respiratoires, se sont greffés, depuis 1916, des 
attaques d'asthme typique. 

Depuis deux ans environ, la dyspnée est devenue continue, dés le ma- 
lin, s’exagérant pendant la nuit et a la suite des repas ; en méme temps, 
les crises d’asthme vont en s’atténuant, mais leurjfréquence est extréme ; 
chaque nuit la malade est tenue éveillée pendant plusieurs heures, et 
bien que les paroxysmes violents se voient effacés, la dyspnée conserve 
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son caractére détre exacerbée durant la seconde moitié de la nuit. Peu a 
peu, ala dyspnée continue, s'est surajoutée la toux, avec expectoration 
muco-purulente, indiquant la bronchite chronique. 

Enfin, depuis deux ans, la malade présente une derniére série 
d'accidents : c’est une infolérance a laspirine, et, en méme temps, 
Vanlipyrine. 

En 1919, un jour que pour calmer une crise d'asthme violente, elle 
avait pris un cachet d’aspirine dont elle ignore la composition, elle fut 
prise peu de temps aprés d’un érythéme scarlatiniforme généralisé (elle 
était, dit-elle, rouge comme une écrevisse), avec cedéme des paupiéres et 
du front, céphalée intense et fiévre. Ces accideats durérent quelques 
heures, puis disparurent. 

Comme nous le verrons, cette hypersensibilité si curieuse n’est pas 
spéciale a l’aspirine ; elle existe également pour lantipyrine. 


Recherches expérimentales. — Un grand nombre d’épreuves 
ont été instituées tout dabord, en vue d'élucider lorigine des divers 
accidents présentés par notre malade. Nous ne pouvons pas les 
sumer ici. 

I. Roce pe — Soumise, & jeun, a l'absorption de 
divers aliments. M™¢ D.,.s’y montre parfaitement tolérante. 

11. Le rerroiissement. — A plusieurs reprises, nous avons fait prendre 
i la malade un bain chaud, d’une durée de quinze minutes environ, au 
sortir duquel elle s'exposait 4 une température froide. Voici, a titre 
d’exemple, l- protocole d’une de ces épreuves : 

5 février 1921. — Malade a jeun depuis la veille au soir. 


ré- 


Avant le bain....... 13000 leucocytes. 
Bain & 38°, donné de 14h. 40 & 44 h. 57. 


ss Sortie du bain ; température 
piéce : + 11°. 
a 15 heures....... leucocytes. 


La malade se remet au lit. 


Cing minutes aprés la sortie du bain, prurit violent, généralisé, suivi 
presque aussildt de l’apparition de placards érythémateux, des dimensions 
de la paume de la main, &]’avant-bras gauche, au coude droit, & la région 
présternale, au pied droit. Un piqueté scarlatiniforme se vit sur l’abdo-. 
men et le cou. 

A 17 heures, apparition de phénoménes de coryza spasmodique (éter- 
nuements, larmoiement, enchifrénement) et de dyspnée. 

A 9 heures, crise d'asthme violente, qui dure environ deux heures, 
et se termine par l’expulsion de crachats muqueux, renfermant 10 °/, 
d’éosinophiles. 

III. pes — Respiration. Le 1** février 1921, la malade 
n’ayant eu depuis plusieurs jours, ni coryza spasmodique, ni asthme, 
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on lui fait respirer pendant quatre minutes, par les narines, du pollen 
de graminées recueilli au mois de juin 1920, et contenu dans un tube a 
essai. 


a 10 h. 5. Avant l’épreuve.......... 12 400 leucocytes. 
a 10 h. 10 (imméd. apr. l’épreuve ... 12 600 » 


A10 h. 25, éternuements, larmoiement, écoulement nasal. A 11 h 05, 
crise d'asthme typique, d’une durée de trois heures environ. 

Cuti-réaction. — Le 3 février, on fait au bras droit une scarification 
légére sur laquelle on dépose un peu de pollen. L’expérience détermine : 
localement une papule, ‘des dimensions d'une piéce d'un franc 
environ, qui apparait au bout de quelques minutes, est & son maximum 
de développement aprés une heure et disparait le lendemain ; 2° une 
crise hémoclasique manifeste et trés rapide; 3° une crise d'asthme 
tardive. 

Vers 9 heures du soir, début de la crise d’asthme, qui dure environ une 
heure et demie. 

IV. Roce pes mépicaments. — 1° Ingestion. Le 9 février 1921, l’inges- 
tion, Ajeun, de 10 centigrammes d’aspirine détermine : une crise hémocla- 
sique immédiate, un érythéme généralisé, & la fois maculeux et ortié ; du 
coryza spasmodique et une allaque d'asthme, 

A 13h. 35, apparition brusque d’un urlicaire qui envahit la face et le 
tronc, la face présente rapidement un aspect érysipélateux : les paupiéres 
sont bouffies, tuméfiées par l’cedéme; les conjonctives sont injectées ; le 
cuir chevelu, également envahi, est le siége de démangeaisons, into- 
lérables. 

Vers 14 heures apparait la dyspnée, avec quintes de toux et ronchus 
percus & distance. A l'auscultation, on entend une véritable pluie de rales 
muqueux, dans toute la poitrine. 

A 15 h. 40, Vurticaire palit et s’affaisse, mais la dyspnée est considé - 
rable. La malade offre le tableau de la crise « d’asthme humide », avec 
respiration profonde, lente, anxieuse, quintes de toux fréquentes, expul- 
sion d’abondantes mucosités glaireuses. A l’auscultation, on entend comme 
une véritable tempéte de rales. 

Depuis quelques instants sont apparus en outre des éfernuements en 
série et un peu d hydrorrhée. nasale. 

A 16 heures, crises répétées de coryza spasmodique. La crise d’asthme 
continue. L’urticaire s’atténue de plus en plus. 

Dans la soirée, 'asthme diminue, mais le coryza spasmodique est plus 
intense encore. 

L'ingestion d’antipyrine détermine des accidents identiques & ceux que 
provoque l’aspirine. 

Les accidents d’intolérance médicamenteuse sont spéciaux Il’aspirine 
et & l’antipyrine. Ni le chlorhydrate de quinine (1 gr.), ni l'urotropine 
(1 gr.), nile pyramidon (0 gr. 50), ne les déterminent. 
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20 Culi-réactions. — Nous avons recherché si l’idiosyncrasie si mani- 
feste, présentée par notre malade & l'ingestion de l’aspirine et de l’anti- 
pyrine s’accompagnait d’une égale sensibilité de la peau au contact 
direct de ces substances. L’épreuve de la cuti-réaction, plusieurs fois 
répétée, a toujours été couronnée de succés. Alors que l’application sur 
la surface cutanée scarifiée, de quinine, de pyramidon, d’urotropine, ne 
provoque ni réaction locale ni crise hémoclasique, la cuti-réaction a 
laspirine ou & l’antipyrine est trés nettement positive et s’accompagne 
en outre d’une crise hémoclasique : 

3° Epreuve thérapeutique. Désensibilisation. — La « désensibilisation 
a aspirine » aété obtenue trés aisément, par le procédé des doses infini- 
tésimales, puis progressivement croissantes, administrées de facon con- 
tinue, comme l’avaient appliqué MM. Widal et Pasteur Vallery-Radot (51) 
dans un cas d’anaphylaxie a l’antipyrine. En soumettant notre malade a 
l'absorption quotidienne de doses progressivement croissantes d’aspirine, 
en débutant par des doses minimes : un centigramme pendant quatre 
jours, puis 2 centigrammes pendant le méme laps de temps, et ainsi de 
suite, nous sommes arrivés a faire prendre & notre malade une dose de 
0 gr. 60 sans aucun accident clinique. 

Deux mois aprés la fin du traitement, la désensibilisation tenait encore 
et notre malade pouvait impunément absorber un cachet de 0 gr. 60 
d’aspirine. Non seulement cette dose ne provoquait plus aucun malaise, 
mais encore elle ne déterminait méme plus cette crise hémoclasique 
qu’auparavant une simple dose de 0 gr. 01 suffisait & produire. 

Nous avons alors recherché sila « désensibilisation » ainsi obtenue 4 
Vaide de l’aspirine était spécifique, ou si elle ne s’étendait pas également 
a l’antipyrine, substance pour laquelle notre malade offrait la méme in- 
tolérance. 

Or, malgré la différence considérable qui existe entre la nature chi- 
mique de l'un et l’autre corps, nous avons été trés surpris de constater 
que la désensibilisation a l’aspirine avait réalisé, du méme coup, la dé- 
sensibilisation l’antipyrine. 

Mais, bien que guérie de sa susceptibilité aux médicaments, notre ma- 
lade reste sensible aux autres influences perturbatrices de son équilibre 
colloidal ; soumise a l’action du froid, elle présente toujours, comme au- 
paravant, de l’érythéme cutané, une crise de coryza spasmodique et enfin 
une attaque d’asthme. Le traitement auquel elle a été soumise a donc eu 
pour effet de consolider son équilibre plasmatique uniquement a |’égard 
des substances médicamenteuses ; il n’a pas eu de résultats & l'égard des 
autres agents de colloidoclasie. 


Cette observation nous semble intéressante a plus d’un point. 
Nous y voyons tout d’abord le coryza spasmodique apparaitre tou- 
jours identiques & |ui-méme sous les influences les plus diverses et 
cela chez la méme malade. Quelle que soit la nature de la cause pa- 
thogéne, quelle qu’en soit la voie de pénétration ou le mode d’ac- 
tion : impression de froid sur les téguments, inhalation de pollens, 
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ingestion d’aspirine ou d’antipyrine, la malade réagit toujours de 
la méme facon, par la méme crise de coryza spasmodique, que nous 
trouvons précédée de la crise vasculo-sanguine, stigmate biolo- 
gique des phénoménes de choc. 

Notre malade fait en somme tantét une crise de coryza spasmo- 
dique a frigore, tantot une crise de rhume des foins, tant6t une 
crise de coryza par intolérance médicamenteuse comparable a tous 
points de vue a celle que provoque chez une autre de nos malades 
une injection intraveineuse de novarsénobenzol, 

Nous voyons d’autre part que les facteurs étiologiques capables 
de déterminer des crises de coryza spasmodique n'ont rien de spé- 
cifique puisque chez cette malade leur action provoque parallele- 
ment & ce syndrome des poussées urticariennes ou érythémateuses 
et des crises d’asthme. 

Les résultats thérapeutiques viennent bien confirmer la nature 
clasique de ce coryza spasmodique. Par le procédé de « désensibi- 
lisation » par les petiles doses répétées, puis progressivement crois- 
santes du médicament nocif, nous sommes arrivés a éviter l’appa- 
rilion de ce syndrome, comme de ceux qui lui sont associés lorsque 
la malade absorbe des doses de ce médicament qui, auparavant, 
provoquaient des accidents d'une intensité inimaginable. 

Nous suivons actuellement une autre malade, M™ Pl..., qui pré- 


sente aussi cette pluralité des causes provocatrices du coryza spas- 
modique : 


M™¢ Pl..., quarante-trois ans, a, depuis 1915, un dermographisme 
extrémement accentué : Mme PI... s‘apercut que lorsqu’elle se grattait; 
aux points irrités apparaissaient, aprés deux ou trois minutes, des trai- 
nées urticariennes d'une intensilé extréme, avec sensation de brilure 
trés forte, qui persistaient environ une heure. 

Avant 1915. elle n’avait jamais constaté ce « phénoméne étrange ». 
Seu'e lurticaire par irritation cutanée existe chez elle, il n'y a jamais 
d’urticaire spontanée. L’urticaire n’a ancun rapport ni avec l’alimentation 
ni avec la température, survenant aussi bien & jeun qu’aprés les repas, 
que la malade se lave avec de l’eau chaude ou avec de l'eau froide : c’est 
seulement lorsque la malade s‘essiie ou se gratte que survient cette 
éruption. 

Deux ans plus tard, en 1917, la malade remarqua qu’elle présentait 
une sensibilité extréme au froid : un véritable syndrome de Raynaud 
sinstalla. Dés qu’elle ressentait la sensation de froid (mains dans leau 
froide, température extérieure basse), les doigts devenaient blancs, froids, 
insensibles et impotents, puis une fois les mains mises au chaud, ces 
phénoménes disparaissaient, les doigts se décongestionnaient, devenaient 
trés rouges et étaient le siége de douleurs intolérables. 

En septembre 1920, elle vit éclater des crises de corysa spasmodique. 
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Le matin au réveil, avant de se lever, rien qu’en se découvrant, sans 
ressentir une impression de froid bien nette, elle présentait brusquement 
des éternuements en salves, de l’hydrorrhée nasale (elle mouillait, en 
quelques minutes, six mouchoirs), des picotements des yeux et du lar- 
moiement, avec congestion intense de la face et céphalée. En outre, 
presque chaque nuit la malade était réveillée par un accés d’hydrorrhée 
nasale, qui se prolongeait pendant environ une heure. 

Ces crises se répélérent quotidiennement jusqu’é novembre 1920. La 
malade consulta un laryngologiste qui lui fit la résection d’un cornet et 
cautérisa la muqueuse nasale. A la suite de cette intervention, le co- 
ryza cessa pour reprendre exactement dans les mémes conditions en 
juin 1921. 

En juin 1921, pour calmer une céphalée violente, M™< Pl..., prit un 
cachet d’un gramme d’aspirine. Alors que, antérieurement, elle prenait 
couramment cette dose & l'occasion de crises semblables, sans le moindre 
inconvénient, elle fut prise cette fois, dix minutes aprés l’absorption de 
ce cachet, d'un acces de coryza, associé & une toux quinteuse, coquelu- 
choide, incessante qui se termina par une crise d'as(hme modérée mais 
nette, que la malade distingue fort bien des crises dyspnéiques cardiaques 
antérieures. Tous ces accidents cessérent en deux heures sans que la 
malade et présenté la moindre trace d'urticaire. A quelques jours de 1a, 
une nouvelle dose d'un gramme d’aspirine déclencha les mémes acci- 
dents. En novembre 1921, avec une dose moindre (0 gr. 50), les mémes 
phénoménes se produisirent avec la méme intensité. 

La nature clasique de ces accidents, liés & l’absorption de l’aspirine, 
survenus aprés une longue phase de tolérance, est démontrée par l'étude 
expérimentale que nous avons faite chez cette malade. 

Nous lui avons fait absorber une dose de 0 gr. 25 d’aspirine et nous 
avons vu apparaitre une crise hémoclasique rapidement suivie des acci- 
dents clinigues. 

Vers la vingtitme minute aprés la prise, survint une toux quinteuse, 
séche, incessante, vraie toux coqueluchoide, venant par crises qui se ré- 
pétérent d’une fagon subintrante pendant une heure et demie environ. A 
cette toux s’associa une légére crise d’'asthme. 

Mais notre malade ne présenta & aucun moment de coryza, ni éternue- 
ments, ni hydrorrhée. Cette absence de coryza provoqué s’explique par 
la raison qui fait que le coryza spontané avait disparu depuis jan- 
vier 1922. 


Cette observation prouve néanmoins la nature anaphylactique du 
coryza provoqué par |aspirine chez cette malade. 

En outre elle est intéressante parce que M™° Pl... présenta, a la 
suite de cette absorption d’aspirine, un syndrome sur lequel 
MM. Bezancon et Israél de Jong (52) viennent d’attirer |’attention. 
Nous voulons parler de ces accés de toux spasmodique auxquels ces 
auteurs ont donné le nom de trachéite spasmodique et qu’ils con- 
sidérent comme un équivalent de l’asthme. Ils l’ont vue survenir, 
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parfois, 4 la suite d'un brassage de fleurs riches en pollens ; c’était 
donc, dans ce cas, une trachéite spasmodique des foins. Ils l’ont 
vue aussi associée soit 4 des crises de coryza, soit 4 des accés 
d’asthme. 

Notre observation semble a cet égard tout a fait démonstrative. 
Cette trachéite spasmodique doit bien rentrer dans le cadre des 
accidents cliniques de choc, une méme cause, une simple prise 
d'aspirine déclencha chez cette malade une crise hémoclasique 
suivie d'une crise de trachéite spasmodique et d’un accés d’asthme. 
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Physio-pathologie du coryza spasmodique 


L’étude du coryza spasmodique montre donc qu’on doit actuelle- 
ment voir en lui autre chose qu'une affection locale, déterminée 
par l’action directe sur une muqueuse nasale hyperexcitable, de 
certains agents chimiques ou physiques : poudres végétales, pol- 
lens, froid, odeurs. 

L’éclosion, chez certains sujets, d'une crise de coryza spasmo- 
dique, lorsque la cause provocatrice agit, non plus par inhalation, 
mais par ingestion ou par injection sous-culanée ou intra-veineuse, 
prouve que ce coryza n’est que la traduction locale d'un trouble 
profond qui intéresse l’organisme tout entier. L’examen des diverses 
observations, que nous avons rapportées, montre a l'évidence qu'il 
s’agit du processus physique de choc. 

Nous voyons, d'abord, chez certains malades (M™° Pl..., M™°D...), 
apparaitre, sous | influence d’une cause donnée, non seulement une 
crise de coryza spasmodique, mais encore soit une poussée urtica- 
rienne, soit un accés d’asthme, soit méme un syndrome de Ray- 
naud, que l’on sait étre des manifestations cliniques de choc. 

Dans ces cas et dans ceux oui le coryza spasmodique existe seul, 
soit dans sa forme complete, soit sous l'aspect d’hydrorrhée nasale 
pure, et quelle qu’en soit la cause, on retrouve les divers critéres 
qui-permettent de ranger un accident clinique dans le groupe des 
manifestations cliniques de choc : présence de la crise hémocla- 
sique initiale ; action préventive des différents procédés thérapeu- 
tiques anticlasiques. 

De plus, chez ces sujets atteints de coryza spasmodique, l’épreuve 
des cuti-réactions met en évidence l’hypersensibilité générale de 
lorganisme vis-a-vis de l’antigéne causal. Celui-ci, comme dans 
tous les accidents de choc, est infiniment varié : substances albu- 
minoides ou cristalloides les plus diverses. 

En outre, le fait de retrouver ces divers critéres dans le coryza 
spasmodique, quelle qu’en soit la cause (froid, substance alimen- 
taires, odeurs animales, pollens) est un argument décisif en faveur 
de lunité des coryzas spasmodiques défendue au nom de la cli- 
nique par Garel et Molinié. 

Dans certaines observations, en effet, on voit le rhume des foins 
perdre ce caractére de périodicité, qui avait tant contribué a le 
différencier des autres variétés de coryza spasmodique : pour cela 
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il suffit que le sujet prédisposé, changeant de latitude, parcoure 
des régions ov la floraison des graminées ne se fait pas A la méme 
époque. Flandin (53) a rapporté deux cas trés démonstratifs de 
cetle éventualité. 

Les faits expérimentaux viennent donc a l’appui de la clinique 
pour montrer que la distinction entre le coryza spasmodique apé- 
riodique et le coryza spasmodique périodique, si longtemps soute- 
nue, ne doit pas étre maintenue. Au point de vue clinique et phy- 
sio-pathologique, il n'y a qu’un coryza spasmodique. Le rhume des 
foins n’en est qu'une variété étiologique, d’allure un peu spéciale 
du fait de sa périodicité. 
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Traitement anticlasique du coryza spasmodique 


Démontrer que le coryza spasmodique est un accident de choc 
n'est pas d’un intérét purement spéculatif. On en peut tirer 
quelques déductions d’ordre pratique, thérapeutique, qui, comme 
nous le verrons, ont une relle importance. 

Le traitement idéal du coryza spasmodique est évidemment de 
soustraire le malade a la cause qui provoque les crises. Mais celle- 
ci n’est pas toujours évidente et méme lorsqu’elle est connue, le 
malade ne peut pas toujours |’éviter ou, s'il y parvient, ce n’est 
qu’au prix de difficultés ou d’inconvénients considérables. Force 
est donc de s’adresser 4 un traitement plus aisé 4 appliquer. Dans 
ces derniéres années, le traitement local a été 4 peu prés unanime- 
ment reconnu comme le seul efficace : cela aussi bien par les parti- 
sans d'une théorie électrique du coryza spasmodique (Garel et Mo- 
linié), dans laquelle le réle du terrain n’était pas négligé, que par 
les défenseurs de la théorie nasale. 

Ce traitement, outre les interventions chirurgicales pour polypes, 
hypertrophie des cornets, déviation de la cloison, destinées a faci- 
liter la respiration en élargissant les fosses nasales, a pour but de 
modifier la sensibilité de la muqueuse nasale. On obtient ce ré- 
sultat par des cautérisations, soit au galvanocautére, soit avec des 
substances chimiques telles que l'acide acétique (Sajous) ou I’acide 
chromique (Hautant), par l’aérothermothérapie (Lermoyez et Mahu), 
par |’électrothérapie intra-nasale. Il n'est pas niable que ce mode 
de traitement compte a son actif des améliorations et des guéri- 
sons, mais le nombre de ses échecs reste relativement élevé, 

Devant ces insuccés du traitement local et aprés les travaux de 
ces derniéres années, qui montrent de quel mécanisme reléve ce 
coryza spasmodique, quelle que soit sa cause, on peut lui appliquer 
délibérément le traitement anticlasique qui a fait ses preuves dans 
de nombreux cas. 

Les moyens que nous avons a notre disposition pour appliquer 
ce traitement sont multiples. Ils n’ont rien de spécifique, ce sont 
ceux que l’on utilise contre n’importe quel accident de choc. 

Parfois, on connait le moment od agit la cause provocatrice du 
coryza. On peut alors protéger le malade par un des divers pro- 
cédés de « préservation contre le choc ». Dans l"hydrorrhée nasale 
d‘origine alimentaire, MM. Pasteur Vallery-Radot, Haguenau et 
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Watelet, puis M. Dutheillet de Lamothe ont obtenu la disparition 
des accidents en faisant absorber 4 leurs malades un cachet de 
peptone une heure avant le repas. Chez la malade dont les crises 
étaient déclenchées par l'injection intraveineuse de novarséno- 
benzol, nous avons eu une protection complete par l’injection pré- 
ventive soit de chlorure de sodium par voie intraveineuse, soit de 
novarsenic par voie musculaire. 

Dans la grande majorité des cas, on ne connait pas d’avance le 
moment précis ot agira la substance provocatrice, le malade en- 
trant en contact avec elle d'une fagon irréguliére ou imprévue. La 
préservation extemporanée contre un choc imminent ne peut donc 
pas étre tentée, et on cherchera alors a désensibiliser le malade, 
cest-a-dire a créer chez lui un état d’immunité durable vis-a-vis 
de la substance causale. De trés nombreux procédés ont été uti- 
lisés, dans le traitement du coryza spasmodique, pour atteindre ce 
but. 

Certains auteurs se sont adressés a l’antigéne responsable, soit 
en ingestion, soit en injection sous-cutanée, a doses trés minimes 
d’abord, puis graduellement croissantes. Ils ont obtenu ainsi des 
résultats remarquables, témoin ceux des médecins américains dans 
le traitement du rhume des foins par les injections d’extraits de 
pollens, témoin ceux que nous avons eus, avec MM. Widal et 
Abrami, chez M"¢ D..., coryza spasmodique a l’aspirine, par 
gestion répétée de petites doses de ce médicament. 

Les procédés non spécifiques de désensibilisation ont donné 
d’ailleurs des résultats tout aussi satisfaisants : autosérothérapie, 
autohémothérapie, hétérohémothérapie, peptonothérapie, injec- 
tion sous-cutanées de sérums thérapeutiques (sérum antidiphté- 
rique), injection intra-veineuse de carbonate de soude. On trouve 
la preuve de leur action dans les diverses observations que nous 
avons rapportées : 

C’est ainsi que de nos trois malades atteints de rhume des foins 
lun a été guéri par des injections intramusculaires de peptone a 
5 °/,, l'autre par des injections sous-culanées de son propre sé- 
rum, le troisiéme par les injections intraveineuses de carbonate de 
soude. 

Dans le coryza spasmodique a frigore, nous voyons les mémes 
remarquables résultats obtenus chez un malade par les injections 
intra-musculaires de peptone 4 5 °/,, chez un autre par l’hétéro- 
hémothérapie. 

Dans leur coryza spasmodique d origine alimentaire, MM. Pas- 
teur Vallery-Radot, Haguenau et Watelet, nous |’avons dit, ont 
supprimé les accidents par la peptonothérapie préprandiale par 
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voie digestive. Quelques mois plus tard, les accidents ayant reparu, 
et l'action de la peptone par ingestion étant épuisée, ils ont pu les 
faire disparaitre de nouveau par des injeclions intra-musculaires 
de cette substance. M. Mignon a guéri un coryza d'origine équine 
par les injections sous-cutanées a petites doses de sérum antidiphté- 
rique. 

Une simple injection de vaccin microbien peut agir aussi. 
M. Abrami nous a communiqué I’observation d'une malade présen- 
tant une hydrorrhée nasale rebelle et chez laquelle existait parallé- 
lement depuis quelques semaines une sinusite maxillaire. On pré- 
para un vaccin avec le pus de cette sinusite qui contenait un ba- 
cille ressemblant au bacille de Friedlander. On injecta par erreur a 
la malade un vaccin antistaphylococcique préparé avec le pus des 
furoncles d’un autre malade. Sous l’influence de cette vaccination, 
dénuée de toute spécificité, on vit hydrorrhée nasale disparaitre 
tandis que la sinusile continua & évoluer. 

En somme, il y a la un ensemble de faits qui montrent bien tout 
ce qu’on peut attendre du traitement anticlasique dans le coryza 
spasmodique. 

La technique de ces divers procédés est d'une extréme simplicité, 
nous le répétons. I] faudra seulement agir avec prudence, tater la 
susceptibilité du malade pour prendre les premieres doses ; car 
avec des doses trop fortes on risque d’avoir quelques réactions gé- 
nérales qui, si elles ne sont pas dangereuses, doivent cependant 
étre évités, C'est ainsi que chez les deux malades (un cas de rhume 
des foins et un cas de coryza a frigore) que nous avons trailés par 
des injections intramusculaires de solution de peptone a 5°/,, nous 
avons vu la dose de 10 centimétres cubes provoquer de la fiévre et 
un malaise général. L’autosérothérapie sous-cutanée peut donner 
aussi des accidents : M. de B... a présenté un placard urticarien a 
distance, avec une injection d’un centimétre cube de son propre 
sérum. Chez ce malade, les injections de carbonate de soude ont 
été suivies parfois de courbature avec léger mouvement fébrile, 
trés fréquemment d'une crise de coryza spasmodique. 

Le malade de M. Mignon montre bien avec quelle prudence doit 
étre employé ce traitement, surtout si l‘on utilise des substances 
trés hétérogénes comme les sérums thérapeutiques. Chez elle, une 
dose de 10 centimétres cubes de sérum antidiphtérique a déterminé 
des accidents violents et dramatiques : crise de coryza, phénoménes 
asthmatiformes, tendance syncopale ; une dose dix fois plus faible 
(un centimétre cube) a donné aussi des accidents, mais moins bru- 
taux. Toute médaille a son revers et ce sont 1a les inconvénients 
généralement minimes d'une méthode thérapeutique qui compte a 
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son actif de trés nombreux succés. Ces inconvénients peuvent 
d’ailleurs étre évités ou tout au moins atténués par une technique 
rigoureuse et une grande prudence dans le choix des premiéres 
doses. 

Cette thérapeutique anticlasique a, comme toutes les thérapeu- 
tiques, des insuccés ; cependant il est rare de ne pas obtenir au 
moins une sensible atténuation des accidents. I! est un fait sur 
lequel nous avons déja insisté 4 propos du traitement du rhume des 
foins et sur lequel il importe de revenir, c’est que les divers pro- 
cédés ulilisés pour appliquer cette thérapeutique anticlasique 
n’agissent pas également chez tous les sujets ; on verra par exemple 
l'autosérothérapie réussir chez un malade alors qu’elle sera restée 
sans effet chez un autre : chez ce dernier on pourra obtenir un sou- 
lagement immédiat par un procédé différent : peptonothérapie, 
injection de carbonate de soude par exemple. 

M. de B... est un excellent exemple de ce fait : chez lui l’auto- 
sérothérapie par voie {sous-culanée, qui pourtant nous avait donné 
des résultats brillants chez d’autres malades, n’a amené aucune 
amélioration, tandis que les injections intra-veineuses de carbonate 
de soude ont apporté un soulagement immédiat et complet. 

Il y a donc un tatonnement inévitable dans le choix du procédé 
a utiliser et avant de prononcer la faillite du traitement anticlasique 
chez un malade, ily a lieu d’essayer plusieurs de ses procédés 
d’application. 

Voici comment s’expriment a ce ‘sujet MM. Widal, Abrami et 
Pasteur Vallery-Radot (16) : « On voit combien sont nombreux et 
« variés les moyens dont le médecin dispose pour combattre les ma- 
« nifestations anaphylactiques. Tous ont a leur actif des succés 
« éclatants ; tous ont aussi leurs échecs. La désensibilisation par le 
« chos a aussi ses risques, sur lesquels nous nous sommes étendus 
«et dont l’éventualité doit étre toujours présente a l’esprit du 
« médecin quand il croit devoir prendre la responsabilité d’appli- 
« quer cette méthode. 

« En présence d'un cas d’anaphylaxie, le médecin ne sait jamais 
« 4 l'avance quel sera le résultat de la thérapeutique qu il met en 
« @uvre. I] faut s‘armer de patience, essayer successivement les 
divers procédés qui sont 4 notre disposition, en se souvenant de 
« succés inespérés qu’ont donnés parfois certains d’entre eux 


« dans des cas qui jusqu’alors avaient défié toutes les autres ten- 
« tatives. » 
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Ajoutons enfin que les effets de ce traitement anticlasique sont 
souvent transitoires. Lorsqu’il est abandonné depuis quelque temps 
les accidents reparaissent. Ceux-ci cédent généralementa une nou- 
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velle application de ce traitement avec le méme procédé. Parfois 
l’action de celui-ci semble s’étre épuisée, il faut alors en choisir un 
autre qui, lui, pourra étre eflicace. 

Il est bien évident que ce traitement anticlasique ne saurait étre 
exclusif. I] est incontestable qu'il y aura toujours avantage a réta- 
blir la perméabilité nasale du sujet, autant qu'il sera possible de le 
faire (résection de cornets hypertrophiés, ablation de polypes 
muqueux). On obtiendra ainsi une notable atténuation de certains 
symptomes du coryza spasmodique, de |’obstruction nasale en par- 
ticulier. 

Le traitement anticlasique ne vient pas supplanter les méthodes 
thérapeutiques anciennes, dont l’action est souvent efficace, Mais il 
sera d’un secours précieux lorsque celle-ci sera incompléte ou nulle 
comme cela se voit assez fréquerment. 
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Pathogénie du coryza spasmodique 


Le coryza spasmodique est, nous ]'avons dit, la traduction locale 
d’un trouble général, le processus physique de choc. Son étude, de 
méme que celle des autres manifestations cliniques de choc, souléve 
de nombreux problémes. 

L’examen des diverses observations, que nous avons réunies ici, 
montre que les conditions d’éclosion du coryza spasmodique sont 
variables suivant les sujets. Chez les uns, il éclate quand la subs- 
tance causale agit pour la premiére fois sur l'organisme : tel est le 
cas de notre coryza déterminé par injection de novarsénobenzol. 
Chez les autres, au contraire, la cause qui provoque le coryza a été 
impunément supportée pendant une période plus ou moins longue, 
et ce u’est que tardivement qu’elle est devenue nocive : le rhume 
des foins est un exemple typique de cette éventualité. 

Dans le premier cas, l’hypersensibilité du sujet semble s'étre sen- 
sibilisé peu 4 peu a la substance causale : il s’agit alors d’anaphy- 
laxie. Nous savons en effet que ce qui est spécial a I’ anaphylaxie. 
c'est l’existence de cette sensibilisation préalable. 

Parfois ces deux variétés de coryza spasmodique : coryza ana- 
phylactique et coryza idiosyncrasique, sont observés chez le 
méme malade ; ainsi chez M™* D..., coexistent du coryza au [roid, 
a l'aspirine, a l'antipyrine, survenu en dehors de toute sensibili- 
sation antérieure, donc expression d'une idiosyncrasie et du rhume 
des foins, accident anaphylactique qui reléve une sensibibilisation 
aux pollens. L’observation de M™ PI... est aussi démonstrative 
(coryza a frigore et coryza a l’aspirine d'origine anaphylactique). 

On trouve la des exemple de la parenté qui unit ces deux états : 
anaphylaxie et idiosyncrasie. M. Widal et ses collaborateurs ont 
insisté sur ce {fait et considérent qu’anaphylaxie et idiosyncrasie 
sont toutes deux l’expression d’une méme tendance humorale de 
certains sujets : l’aptitude morbide a réagir par des chocs aux 
influences les plus variées, véritable tare humorale, a laquelle con- 
vient le nom de diathése colloidoclasique. Le coryza spasmodique 
se présente donc comme une manifestation de cette diathése colloi- 
doclasique. 

Deux questions se posent immédiatement : a) pourquoi certains 
organismes présentent-ils cette tendance a réagir par des chocs a 
laction d'un antigéne varié a l’infini? 5) pourquoi l’action de cet 
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antigéne se traduit-elle cliniquement chez les uns par des crises de 
coryza spasmodique, chez les autres par des accés d’asthme ou des 
poussées urticariennes ? 

Les travaux récents, en se fondant sur |’observation clinique, ont 
déja mis en évidence quelques faits importants. Ils ont montré, en 
effet, d'une part le réle des glandes a sécrétion interne dans la 
production des phénoménes de choc, d’autre part celui du systeme 


nerveux organo-végélatif dans l’éclosion de leurs manifestations 
cliniques. 


Role des glandes a sécrétion interne 


MM. Widal, Abrami et De Gennes (54) ont montré récemmeant 
dune facon expérimentale, en étudiant un cas d’asthme, le 
réle que peuvent jouer dans la genése des phénoménes de choc 
les glandes a sécrétion interne, spécialement le corps thyroide et 
lovaire. 

MM. Léopold-Lévi et H. de Rothschild (55) avaient déja insisté 
sur l’importance des troubles glandulaires comme facteurs de ces 
syndromes paroxystiques (asthme, migraine), que l'on sait au- 
jourd’hui étre des manifestations cliniques de choc. Ils apportérent 
alors 4 l’appui de leur théorie toute une série de résultats théra- 
peuliques extremement brillants, obtenus avec |’opothérapie 
thyroidienne. 

Les recherches de MM. Widal, Abrami et De Gennes viennent 
de montrer par quel mécanisme semble agir le trouble glandulaire : 
sans doute en créant et en entretenant chez le malade l’aptitude 
morbide a réagir par des chocs a des influences diverses, c’est-a-dire 
la diathése de colloidoclasie. Elles comportent, en outre, des déduc- 
tions thérapeuliques intéressantes, puisqu’elles mettent en évidence 
la place que peut avoir l’opothérapie dans le traitement des acci- 
dents cliniques de choc. 

Ces faits se retrouvent dans les diverses variétés de coryza spas- 
modique, aussi bien périodique (rhume des foins) qu’apériodique, 
ainsi qu’en témoignent plusieurs intéressantes observations réunies 


par MM. Léopold-Lévi et H. de Rothschild. 


I. — Homme de trente-quatre ans, présentant depuis | age de dix-huit 
ans un rhume des foins dont les crises revenaient chaque année du mois 
de mai & la fin de | été. Aucun soulagement n’ayant été apporté par divers 
traitements, en particulier par des cautérisalions nasales, commenga le 
traitement thyroidien en pleine crise de coryza, vers le 15 mai 1906 : les 
premiers jours, un cachet de 0 gr. 10 d’extrait thyroidien, puis aprés deux 
jours derepos, deux de ces cachets par jour pendant quatre jours. L’amé- 
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lioration s'est manifestée dés le deuxiéme jour Aprés cette période, le 
malade a pris irrégulitrement tantét un, tantodt deux cachets par jour 
pendant trois semaines environ. Durant tout 1’été il n’a pas eu de crise et 
s'est considéré comme guéri. 


Les résultats ne furent pas moins brillants dans le coryza spasmo- 
dique apériodique. 


II. — Malade de trente ans, réglée & dix-huit ans. Arrét des régles a 
vingt ans ; migraineuse, souffre depuis quatre ans de crises quolidiennes 
de coryza spasmodique. Celles-ci éclatent chaque jour dans l’aprés-midi : 
le nez se met A couler au point que la malade trempe trois 4 quatre 
mouchoirs. A cette hydrorrhée nasale s’ajoutent des crises d'éternuements 
paroxystiques. Ces crises de coryza continuent la nuit, durant laquelle la 
malade mouille encore deux & trois mouchoirs. 

Elle est mise au traitement thyroidien (cachet de 0 gr. 025). Dés le 
troisiéme cachet, le nez cesse de couler et les éternuement disparaissent. 
Deux mois aprés le début de ce traitement, cette guérison persistait, la 
malade ayaut pris vingt-sept cachets. 


MM. Léopold-Lévi et H. de Rothschild concluaient que le coryza 
spasmodique, de méme que I'asthme pulmonaire, peut reconnaitre 
une origine thyroidienne. Nous savons actuellement comment ces 
faits peuvent étre interprétés. 

Dans la plupart des observations, les accidents relevent d’une 
hypothyroidie ou tout au moins d’une dysthyroidie ou instabilité 
thyroidienne sur lesquelles la thyroidothérapie agit électivement. 

L’hyperthyroidie semble pouvoir étre aussi a lorigine de ces 
accidents : MM. Léopold-Lévi et H. de Rothschild rapportent le cas 
de Tobias dont le rhume des foins disparut aprés que, pour d'autres 
molifs, on lui eut extirpé le corps thyroide. 

Nous suivons depuis quelque temps une malade, M™* PI..., dont 
uous avons détaillé l’observation plus haut. Chez elle existe un état 
dinslabilité thyroidienne manifeste, permettant de parler de base- 
dowisme (tachycardie ; pouls 4 90, irritabilité, instabilité nerveuse, 
épreuve de Geetsch partiellement positive). Depuis dix ans que 
s’est installé cet état, notre malade a vu apparaitre successivement 
toute une série de manifestations cliniques de choc et une hypersen- 
sibilité évidente & divers agents physiques ou chimiques jusque-la 
inoffensifs : sensibilité au froid se traduisant par du coryza spasmo- 
dique et un syndrome de Raynaud ; anaphylaxie a l’aspirine dont 
une prise minime déclenche des crises de coryza et de trachéite 
Spasmodiques avec accés asthmatiformes; hypersensibilité méca- 
nique de la peau dont le moindre frélement fait apparaitre des 
trainées urticariennes considérables. 
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- Cette malade présente, en outre, un certain degré de sclérodermie 
affection que les travaux récents tendent a ratlacher 4 un trouble 
thyroidien. MM. Chantemesse et Courcoua en ont rapporté un cas 
chez un' jeune homme, qui présentait une atropie du corps thy- 
roide, d'autres auteurs l’ont signalée au cours de la maladie de 
Basedow. Dans certaines observations, l’opothérapie thyroidienne 
eut sur cette sclérodermie un effet favorable. 

I] existe donc, chez cette malade, des symptémes qui permettent 
de diagnostiquer un trouble fonctionnel thyroidien et il semble 
qu’on puisse voir la, étant donné son histoire, lorigine des 
divers accidents dont elle souffre, du coryza spasmodique en par- 
ticulier. 

Le réle des glandes endocrines est encore mis en évidence par 
les rapports qui fexistent entre l’apparition d’accidents de choc 
et les modifications physiologiques du fonctionnement de cer- 
taines d’entre elles, comme |’ovaire, rapports extrémement variés 
dailleurs. 

A cété des cas of |’on voit ces accidents de choc, dus a des anti- 
genes divers, survenir a la puberté pour disparaitre a la méno- 
pause, s’effacant transitoirement 4 chaque grossesse, s’exagérant 
parfois 4 chaque période menstruelle, il en est de nombreux ot 
ceux-ci n’éclate qu’a chaque époque menstruelle et jamais dans les 
périodes intercalaires. 

Ces accidents cataméniaux sont trés variés ; ce sont surtout des 
migraines violentes, parfois de l’asthme, de I'urticaire, de l’herpés, 
voire aussi de |'hydrorrhée nasale comme chez une malade de 
Molinié et chez une des nétres dont nous rapportons l'’observation 
plus bas. 

On peut donner plusieurs interprétations a ces faits. Il se peut 
que, par suite du trouble humoral consécutif 4 cette modification 
périodique du fonctionnement de l’ovaire, le sujet présente transi- 
toirement une hypersensibilité 4 certains antigénes, qui disparaitra 
pendant les périodes intercalaires ; l’observation de MM. Widal, 
Abrami et De Gennes (54) est un exemple typique de ces alterna- 
tives de sensibilisation et de désensibilisation vis-a-vis d’un anti- 
gene, marchant de pair avec l'aggravation ou Il’amélioration des 
troubles glandulaires. 

I] se peut aussi que les substances jetées dans la circulation par 
a glande ovarienne a celte époque soient la cause directement pro- 
vocatrice du choc et qu'il y ait un. véritable « choc menstruel », 
suivant l’expression de MM. Widal et Abrami, qui constituerait 
ainsi un nouvel exemple d’autocolloidoclasie. 

I.’étude d'une malade que nous avons suivie, mon collégue et ami 
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Alajouanine et moi, montre que cette deuxiéme siterprttation peut 
étre admise dans certains cas : 


Mm P..., trente-six ans, vint consulter & la Salpétriére le 5 octobre 
1922, pour des crises de migraines qui, depuis cing ans, survenaient 
exclusivement au moment des régles, Depuis quatre ans ces crises de mi- 
graines menstruelles n’avaient jamais manqué, 

Pendant les crises la malade présentait en outre de Vhydrorrhée nasale 
venant par accés intermittents toutes les heures et durant environ un 
quart d’heure, pendant lequel elle avait un écoulement nasal comme de 
Yeau, avec léger larmoiement, mais sans éternuements. 

Enfin, aux accidents précédents s’ajoutérent, dans quelques cas, une 
poussée d’herpés & la lévre supérieure et une fois, en septembre 1921, une 
crise d’asthme typique. Entre les régles, M™e P..., parfaitement bien por- 
tante, ne présentait jamais aucun accident, 

Nous avons constaté, avec Alajouanine, que chez cette malade une 
injection sous-cutanée de 0 gr. 20 d’extrait de corps jaune, faite pendant 
la période intercalaire, a été suivie d'une crise hémoclasique nette. 

La soirée se passa sans incidents et le lendemain matin au réveil la 
malade présenta une crise de migraine typique. Vers 7 heures, elle eut 
quelques vomissements aqueux amers, absolument semblables & ceux qui 
marquaient le début des migraines spontanées, puis la céphalée s’installa 
pour atteindre son maximum vers 13 heures : hémicranie droite, mais 
modérée, n’obligeant pas la malade & se coucher. Dans l’aprés-midi, vers 
15 heures, apparurent quelques crises d'hydrorrhée nasale qui se répé- 
terent pendant deux heures. Cet accés migraineux s’effaca dans la soirée 
et le lendemain matin la malade n’en souffrait plus. 

Nous nous sommes assurés que cette sensibilité de la malade était bien 
spéciale au corps jaune: une injection de 0 gr. 25 d’extrait d’hypo- 
physe et une injection de la méme dose d’extrait thyroidien restérent sans 
aucun effet. 

De plus, 0 gr. 20 de corps jaune injectés & deux malades ne présentant 
aucun trouble au moment des régles n’amenérent ni leucopénie, ni chute 
de la tension artérielle, ni phénoménes cliniques. 

Nous avons alors tenté d’empécher l’apparition des migraines catamé_ 
niales de cette malade, en lui injectant, les jours précédant la venue des 
régles, 0 gr. 20 de corps jaune, pensant ainsi obtenir une désensibilisa- 
tion. Nos essais furent couronnés de succés. 

Les régles d'octobre 1921, précédées de trois injections de corps jaune, 
furent accompagnées d'une migraine qui vint seulement le troisiéme jour 
de ces régles et si atténuée que la malade ne ful pas obligée de se coucher ; 
elle put manger et vaquer 4 ses occupations, ce qui ne lui était pas arrivé 
depuis quatre ans ; cette migraine fut trés courte nein ayant commencé 
4 8 heures, elle était finie & 16 heures. 

En novembre 1921, cing injections de corps jaune de 0 gr. 25 : simple 
céphalée diffuse le deuxiéme jour des régles pendant cing heures. Méme 
résultat en décembre 1921. En janvier 1922, trois injections de 0 gr- 40 
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corps jaune, la malade passa toute sa période meustruelle sans le 
moindre trouble. 

Nous avons alors cessé le traitement etdepuis toutes les périodes mens- 
truelles se sont passées sans aucun accident (février & juin compris), sauf 
celle de mars ou la malade eut une migraine légére qui l’obligea a s’aliter 
une matinée. 


En somme, grace aux injections d’extrait de corps jaune, la 
malade, qui depuis quatre ans n’avait pas eu une époque mens- 
truelle sans migraine, a vu passer neuf menstruations sans aucune 
céphalée, sauf en mars od elle s‘alita une matinée. Comment inter- 
préter cette guérison qui persiste depuis quatre mois malgré la sup- 
pression du traitement? Le corps jaune a-t-il agi comme désensi- 
bilisant spécifique, ou bien comme meédication opothérapique ? II 
est difficile de répondre. Le fait n’en existe pas moins que, chez cette 
malade, quelques injections de corps jaune ont fait disparaitre la 
migraine et l’hydrorrhée nasale cataméniales. 


Role du systéme nerveux organo-végétatif 


Nous avons vu qu’a la base du coryza spasmodique, comme a 
celle des autres accidents cliniques de choc, existe une tare humo- 
rale qui rend le sujet vulnérable aux agents de colloidoclasie. Mais 
le role du terrain ne se résume pas 8 cela, il semble aussi régler la 
localisation de la manifestation clinique du choc. Comme le disent 
MM. Widal, Abrami et Brissaud (5): « Il semble que les traduc- 
« tions individuelles, comme si, au cours du _ bouleversement 
« colloidal qui caractérise le choc et se répercute sans doute jus- 
« qu'aux protoplasmes qui constituent nos éléments cellulaires eux- 
« mémes, tels ou tels de ces éléments se montraient, suivant les 
« sujets plus parliculiérement fragiles et traduisaient leur souflrance 
« par un syndrome fonctionnel déterminé. L’aptitude native ou 
« acquise de tels ou tels groupes cellulaires & subir le choc comman- 
« derait ainsi en quelque sorte la localisation organique de la colloi- 
« doclasie. » 

Il s’agit 1a d’une véritable tare organique, qui parait dépendre 
d'une excitabilité particuliére de certains éléments du systeme ner- 
veux végétatif (sympathique et parasympathique) qui commande la 
vaso-motricité des divers organes au niveau desquels peut l’exté- 
rioriser le choc. 

L’observation clinique a mis nettement ce fait en évidenee pour 
l'asthme, qui peut étre considéré comme un symptéme d’hyper- 
tonie du pneumograstrique : Lian et Cathala (56) ont trouvé chez 
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les asthmatiques qu’ils ont étudiés les différents signes de cette 
hypervagotonie. 

Mais ce sont surtout les épreuves thérapeutiques qui sont dé- 
monstratives 4 cet égard. Les classiques, qui considéraient |’asthme 
comme une névrose, le traitaient par la médication antispasmo- 
dique. Trousseau, dans ses cliniques, disait : « L’usage interne et 
« longtemps continué de Ja belladone ou de l'atropine m’a toujours 
« paru constituer la base du traitement. » 

Cette action thérapeutique de |l’atropine, médicament élective- 
ment dépresseur et méme paralysant du vague, a été étudiée d’une 
facon tres précise par MM. Widal, Abrami et De Gennes (55). 
Donnée & un asthmatique, avant qu’agisse la cause déclenchante, 
l'atropine (un milligramme) empéche I’éclosion de l'abcés d’asthme 
mais ne supprime pas la crise hémoclasique ; son action est donc 
purement symptomatique : elle ne supprime pas le choc, mais em- 
péche son extériorisation clinique. 

M. Lian (47) a insisté aussi sur les bons effets du traitement 
belladoné comme préventif de la crise d’asthme. On connait en 
outre l'efficacité de l'adrénaline, qui agit, non plus en inhibant le 
vague (parasympathique), mais en excitant sont antagoniste, le 
sympathique. 

Etant donné I’étroite parenté qui unit le coryza spasmodique a 
l’asthme, on devait se demander si l’on obtiendrait pas avec cette 
méthode thérapeutique des résultats encourageants dans le traite- 
ment tle ce coryza. Les auteurs classiques avaient déja préconisé le 
traitement belladoné dans le coryza spasmodique. 

La médication adrénalinée s’est aussi montrée active. Chez une 
de nos malades, M.., injection sous-cutanée d'évatmine 
(adrénaline et extrait hypophysaire) arréta immédiatement les 
crises de coryza. Cette médication fut non seulement curative, 
mais encore préventive ; une injection d’évatmine faite le matin 
mit notre malade complétement a l’abri du rhume des foins pour 
toute la journée. L’adrénaline eut les mémes effets. Aussi M"® M... 
se fit-elle faire pendant plusieurs jours ‘sa piqdire d’évatmine ou 
d’adrénaline. Ce traitement eut quelques inconvénients : chaque 
injection fut suivie pendant une heure environ de palpitation avec 
sensation de malaise. Aussi faut-il 4 notre avis la manier avec pru- 
dence : l'injection d’adrénaline doit étre un traitement d’urgence 
d’une crise accidentelle trés forte de coryza, et non un traitement 
de longue haleine comme celui qui est nécessaire dans le rhume des 
foins ou tout autre coryza quotidien. 


Chez la malade dont nous pouvions déclencher a volonté les crises 
de coryza par injection intra-veineuse de novarsénobenzol, l'injec- 
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tion préventive sous-cutanée d’un milligramme d’atropine n’amena 
qu'une sédation trés légére des accidents. Au contraire, |’injection 
sous-cutanée d’évatmine protégea eflicacement notre malade, qui 
eut seulement une crise trés modérée de coryza spasmodique (huit 
éternuements). 

Le réle du sympathique dans |'éclosion des crises de coryza spas- 
modique vient d’étre bien mls en relief par certains médecins 
américains, Ewing et Sluder (58). Ces auteurs ont montré qu’au 
cours des sinusiles latentes postérieures dont toute la symptoma- 
tologie se résume a des signes d’emprunt, dus a l’irritation d’or- 
ganes voisins, on rencontre un ensemble symptomatique tradui- 
sant, pour eux, la souffrance du ganglion spléno-palatin, qui, au 
point de vue anatomique et physiologique, constitue un vrai 
ganglion sympathique. Le syndrome du « ganglion spléno-palatin » 
est caractérisé par des phénoménes douloureux et paresthésiques 
intenses au niveau des fosses nasales, du pharynx et de la vodte 
palatine ayant le caractére de continuité des douleurs sympa- 
thiques, par de l’hypersécrétion salivaire, et surtout par des crises 
des plus typiques de coryza spasmodique avec tous ses symptémes : 
éternuements, obstruction nasale, rhinorrhée profuse, phénoménes 
oculaires. 

Ils ont supprimé ces crises de coryza spasmodique par un traite- 
ment modificateur du ganglion spléno- palatin. Ils ont dans ce but, 
pratiqué l’alcoolisation de ce ganglion par la voie du trou spléno- 
palatin. Les mémes résultats favorables peuvent étre obtenus par 
les fattouchements modificateurs de la muqueuse nasale, juste au- 
dessus de l’extrémité postérieure du cornet moyen, c’est-a-dire 
niveau du trou pléno-palatin, avec des substances caustiques 
comme le formol, le phénol ou le nitrate d’argent. II s’agit 1a de faits 
encore a l'étude, mais qui méritent de retenir l’attention. 

En tout cas, ces travaux d’'Ewing et de Sluder donnent un regain 
d’actualité au traitement local du coryza spasmodique, pratiqué 
dans le but de modifier la sensibilité de la muqueuse nasale tel qu’il 
est avpligué actuellement par les laryngologistes. 
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(Suile et fin) 


|, Pogany. — Symptémes labyrinthaires, manifestations 
probables des formes abortives d’encéphalite épidémique. 


L’auteur croit que beaucoup de cas d’encéphalite épidémique fruste 
échappent au diagnostic quand ils ne sont pas examinés par un otolo- 
giste. Il rapporte quelques observations et classe dans un tableau synop- 
tique les symptOmes constatés sur ces cas hypothétiques. 


Il, Pogany. — Labyrinthite (méniériforme) paraissant par 
attaques. 


lll. Max Meyer. — Sur la formation de la capsule du laby- 
rinthe chez ’homme. 


Le travail paraitra accompagné de photographies dans le Zei/schri/t fiir 
Anatomie. 


IV. Hellmann. — Surdité chronique progressive labyrin- 
thaire. Accés de Méniére. Ostéite chronique métaplastique 
du labyrinthe. 


Nous voyons les altaques de Méniére se produire surtout au cours de 
la surdité chronique progressive labyrinthaire. Dans le cas trés intéres- 
sant de auteur, une femme atteinte d’otospongiose a fait un seul accés 
typique de méniére 6 ans avant sa mort, suivie d’une surdité absolue. 
Hellmann a pu faire l’autopsie du cas et a constaté un grand foyer oto- 
spongieux avec immobilisation compléte de l’étrier du cété gauche, et 
toutes les autres manifestations de dégénérescence bien connues de lor- 
gane de Corti. Par contre, tout l'appareil vestibulaire gauche était intact. 
A droite, le foyer otospongieux était relativement petit, l’étrier libre, 
mais l’atrophie de l’organe de Corti aussi prononcée que du coté gauche. 
L’intérét capital de cette observation réside dans les altérations du laby- 
rinthe postérieur. Tout l’espace péri-lymphatique du canal semi circu- 
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laire horizontal et postérieur est occupé par un tissu fibreux, dense, en 
train de devenir os{éoide vers ses couches périphériques. Il est probable 
que la malade a fait une hémorragie dans ses deux canaux semi-circu- 
laires. C’est cette hémorragie qui a provoqué l’accés de méniére. 


V. O. Mayer. — Nouvelles recherches concernant Il’oto- 
spongiose. 


Les foyers spongioliques de la capsule du labyrinthe peuvent étre con- 
sidérés comme des tumeurs osseuses. Ce n'est pas une simple coinci- 
dence quand dans des cas d’oto-spongiose on trouve des exostoses mul- 
tiples non seulement dans le conduit externe, sur l’os tympanique mais 
aussi répandues sur l’os pétreux. Ces exostoses ont une particularité, 
elles se développent en réalité dans le tissu conjonctif. Quant aux foyers 
d‘oto-spongiose, Mayer les considére comme analogues en formation a 
ces exostoses d'origine conjonctive au moins en partie. A cété de la forme 
fibreuse (qui parait bien rare) il y a celle dont la description se trouve 
dans les livres classiques. 

Mayera trouvé aussi une autre corrélation de l’otosclérose, c'est celleavec 
la surdi-mutité congénitale. Il est certain que d’autres auteurs que Mayer 
considérent l‘oto-spongiose comme une manifestation de la dégénéres- 
cence héréditaire de Voreille. Mayer qui a trouvé que sur 15 cas de surdi- 
mutité congénifale, 3 cas, c’est-d-dire 20 0/0, ont présenté des foyers 
typiques d’oto-spongiose, ne croit pas 4 une simple coincidence. II croit 
plutét que si dorénavant on porte plus d’attention & i'examen du mo- 
diolus dans l’oreille atteinte d’oto-spongiose, on ne manquera pas de 
constater l'existence des anomalies congénilales décrites par Liehenmann 
comme caracléristiques de la surdi-mutité-congénitale. Dans le texte on 


pourra lire la description histologique minutieuse des piéces sur les- 
quelles s’appuie l auteur. 


VI. Brunner. — Contribution a l’histogenése du foyer oto- 
spongieux. 


Démonstration d'une série de coupes histologiques montrant: 1° la 
transformation criblée de l'os, soit par nécrobiose, soit par ossification 
en foyers ; 2° résorption de l’os par des ostéoblastes et néo-formation du 
tissu scléreux ; 3° préparations montrant la coincidence des exostoses 
avec des foyers spongieux ; 4° préparations montrant des foyers de nécro- 
biose, des foyers de pullullement du tissu conjonctif; 5° préparations 
démontrant un processus de résorption d'une ancienne ankylose stapé- 
dienne c'est probablement le premier cas qui démontrerait la guérison 
au moins possible de l’ankylose stapédienne. Enfin des préparations 
démontrent la combinaison de foyers d’oto-sclérose avec des anomalies 
congénitales décrites par Liebenmann dans la surdi-mutité congénitale, 
pareilles aux préparations que venait de présenter O. Mayer. 
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VII. Frey et Kriser. — Essais thérapeutiques avec les 
rayons X dans I’oto-spongiose. 


Partant de l'idée que l’oto-spongiose est due & un hypofonctionnemen t 
des para-thyroides et que le tissu néoformé d’os est trés susceptible vis- 
a-vis de l'action des rayons X, les auteurs ont essayé, par une irradia- 
tion large et superficielle de la région para-thyroide combinée a une 
attaque directe sur le foyer oto-spongieux méme, d’exercer une action 
sur la sécrétion interne et empécher ainsi les progrés de la maladie et 
d’agir sur le tissu néoformé dans le foyer oto-spongieux pour obtenir si 
possible une amélioration de la fonction auditive. Modérant ainsi leurs 
prétentions, les auteurs ont choisi des cas d’oto-sclérose certaine 4 marche 
progressive chez des individus jeunes. [ls ont irradié depuis 2 ans, 15 cas 
chez lesquels les progrés de la maladie ont été arrétés. Dans un grand 
nombre ils ont obtenu une légére amélioration pour la voix haute et 
pour la voix chuchotée. Un grand nombre des malades constatent une 
amélioration subjective, prétendent mieux entendre. avoir la téte plus 
libre et étre débarrassés des bruits subjectifs. La technique employée par 
les auteurs est expliquée par Kriser assistant de Holzknecht. 


— Konge. Les coupes provenant de foyers otospongieux sont excessi- 
vement variables et expliquent pourquoi certains auteurs rattachent ces 
foyers & des néoformations osseuses. 


— Manassé s’éléve contre lidée de considérer les foyers d’oto-spon- 
giose comme des tumeurs. II conteste aussi la nature congénitale de cette 
affection. On n’a pas encore trouvé un foyer spongieux dans la capsule 
des nouveau-nés. Enfin il présente une préparation d’une ankylose sta- 
pédienne pure d origine spongieuse sans aucune autre lésion du limacon. 


— Thielemann a irradié depuis 2 ans & la clinique O. R. L. de 
Berlin, des cas d’oto-sclérose avec les rayons X sans aucun succés. Dans 
un cas de tuberculose de l’os malaire, chez une femme avec oreille abso- 
lument saine avant lirradiation, s’est développée une surdité interne 
trés prononcée & la suite de la 3° séance. 


— O. Mayer u’est pas éloigné de croire que la réntgenthérapie pour- 
rait devenir utile quand, comme lui, on croit a la nature néoplastique du 
foyer oto-spongieux. 


— Kriser explique l’accident dans le cas mentionné par Thielemann 
par le fait qu’il s’est agi d'un tissu tuberculeux trés sensible aux 
rayons X. En suivant la technique exposée par Kriser, une lésion de 
Yoreille interne est exclue. 


VU. Blohmke. — Contribution au diagnostic des tumeurs 
du cerveau. 


La symptomatologie des tumeurs du lobe frontal est quelquefois si 
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diffuse que non seulement elle échappe au diagnostic précis mais qu’elle 
conduit méme & localiser faussement dans la région cérébelleuse des 
tumeurs qui se développent dans la région frontale, et qui exercent une 
action a distance sur le cervelet et sur le bulbe. Les neuro-pathologistes 
connaissent depuis des années des troubles statiques d'un caractére céré- 
bellaire qui n’ont aucun rapport avec le cervelet. Il existe donc une 
ataxie frontale qui est & distinguer de l’ataxie cérébellaire, malheureuse- 
ment il est trés difficile de distinguer pour le moment ces deux formes 
de l’ataxie. 

L’école de Barany s’appuie pour cette différenciation sur l’existence de 
la déviation spontanée dans la réaction de Vindication et sur les modi- 
fications de cette réaction aprés excitation du labyrinthe. Blohmke essaye 
de démontrer que ces idées de Barany sont contestables que malgré 
Vabsence de la déviation spontanée de Vindication et sa réaction normale 
aprés excitation du labyrinthe, il peut tout de méme s’agir d'une tumeur 
du cervelet. Pour remédier & ces inconvénients, il propose l’encéphalo- 
graphie c’est-a-dire examen par les rayons X qui a permis la localisa- 
tion des tumeurs dans les cas discutables. 


IX. M. Meyer. — Cholestéatome de la base du cerveau si- 
mulant une tumeur de |’hypophyse. 


X. Ruttin. — Des foyers latents de suppuration dans 
loreille moyenne. 


Ces foyers sont reconnaissables seulement par l’examen microsco- 


pique. Le cas rapporté par Ruttin présente pour le moment un intérét 
théorique. 


XI. Leicher. — Est-ce que la désinfection par des produits 
chimiques a un effet réel dans le traitement secondaire 
aprés antrotomie ? 


La premiére question qui se pose est de savoir si la bréche aprés 
antrotomie, se préfe & une réelle désinfection. La réponse a cette ques- 
tion domine Ja deuxitme: comment se comportent les plaies aprés 
antrotomie sous |’action des désinfectants ? et enfin on peut se demander 
si la désinfection est nécessaire. Sur ces questions il y a eu tant de discus- 
sions dont le seul résultat est de constater que nous ne possédons aucun 
antiseplique stir auquel on pourrait faire confiance. Les recherches de 
Leicher faites avec les différents microbes d'un cété et avec Jes diffé- 
rents antiseptiques de l'autre cété ne changent rien a cette constatation. 


XII. Brock. — Préparations microscopiques provenant 
d’un cas d’empyéme du toit du conduit interne. 


Un homme de 40 ans est conduit & la clinique 0. R. L. d'Erlangen 
avec le tableau net de méningite survenue brusquement depuis deux 
jours. L’oreille droite présentait les symptomes d'une otite chronique 
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moyenne sans phénoménes d’exacerbation. L’oreille gauche paraissait & 
peu prés normale. Malgré un nystagmus spontané dirigé 4 gauche, un 
liquide cérébro-spinal nettement suppuré, on n’a pas voulu admettre a la 
clinique 0. R. L. la nature otogéne de cetle méningite. A lautopsie on 
a reconnu qu’il s’agissait bien d’une lepto-méningite diffuse avec collec- 
tion de pus derriére la paroi postérieure de la pyramide gauche et 
autour du nerf acoustique gauche, tandis que le cdté droit ne montrait 
pas sa participation au processus de suppuration : 

Un examen détaillé yue l’auteur rapporte a montré que la méningite 
est partie «’une cellule située sur le toit du conduit auditif interne 
gauche et cet empyéme s’est développé a la suite d'une otite relative- 
ment légére du cété gauche, qui, ainsi que l’a démontré l’examen histo- 
logique, s’est propagée & travers les cellules péri tubaires jusqu’a cette 
cellule située dans le toit du méat auditif interne. 


XIII. Gyergyai. — Opération radicale par le conduit avec 
des instruments travaillant du dedans au dehors. 


Pour faire accepter le conduit externe comme voie d’attaque pour 
Vouverture de loreiile moyenne, procédé déja recommandé par Thies et 
d’autres, Gyergyai emploie des fraises mues par un moteur électrique. 
De cette facon tout danger de blesser le facial, d’entrer dans le crane etc, 
est évité. L’avantage est la rapidité de l’opération, la possibilité d’exé- 
cuter l’opération dans le cabinet du médecin. 


— K. Beck a renoncé au procédé opératoire recommandé par Gyer- 
gyai parce que les dangers ne sont pas toujours évitables et que quelque- 
fois il faut tout de méme réopérer par voie externe. 


— Thiess a opéré depuis 1907, 1.200 cas par le conduit et toujours 
a la gouge. Au début il y a eu quelques légéres lésions du facial, mais 
depuis la modification qu’il a donnée a la gouge, dans une série de plus 
de 1000 cas, il n’y a pas eu de lésions. Le conduit offre la voie la plus 


courte, la plus simple et la plus pratique pour ouvrir largement l’oreille 
moyenne. 


— Von Eicken s’occupe depuis longtemps (1904) de la possibilité 
douvrir l’oreille moyenne par le conduit. La difficulté pour lui était 
d’avoir des instruments appropriés. Il s’est lui-méme occcupé de cette 
question, mais pour le moment sans résultat. Von Eicken est également 
davis que la voie par le conduit ménage beaucoup la résistance du 
malade. Les cas qu'il a vu chez Thiess l’ont convaincu. 


— Carlorvitz. Le procédé par le conduit devrait étre considéré 
comme le procédé type pour l’ouverture radicale de V’oreille moyenne. 
Plus de 500 cas opérés depuis 5 ans lui ont montré qu’il est possible 
d@’opérer ainsi dans chaque cas. Le meilleur instrument est le gouge. On 
fait un lambeau d’aprés Kérner qu’on sort du conduit et qui est main- 
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tenu en dehors par un spéculum d’oreille. On commence par enlever 
une partie de la paroi postéro supérieure du conduit sur une étendue de 
plusieurs millimétres. On est étonné de la vue qu’on obtient par cette 
petite bréche. Partant de 1a, on fait dabord une antrotomie et si néces- 
saire une radicale. Le procédé est applicable Ala grande majorité des 
suppurations osseuses chroniques, sauf sil y a fistule externe ou compli- 
cations internes. Sur 509 cas, le facial a été blessé 3 fois trés légerement 
et sans suites, le sinus 2 fois également sans suites, la dure-mére, le 
labyrinthe, larticulation maxillaire n’ont jamais été blessés. Une laby- 
rynthite séreuse post-opératoire n’a pas été observée. 


— Jansen connait ces abcés qui se propagent dans le spongiose 
péri-capsulaire et dont Brock vient de rapporter un cas remarquable. Il 
a diagnostiqué et opéré avec succés deux cas d’abcés situés sur le méat 
du conduit audilif interne Jansen aussi aime le procédé de Thiess par 
le conduit interne. 


— Stoltenberg Larche opére depuis 2 ans 1/2 avec une fraise 
spéciale qui lui parait trés commode. L’os est enlevé en forme de 
bouillie, un spéculum spécial facilite lopération; V’avantage que donne 
la fraise sur la gouge n’est pas tant la sécurité que cerlaines considéra- 
tions pour Ja nervosité du malade, auquel les secousses du marteau sont 
bien plus d¢sagréables que le travail dela fraise. Stoltenberg a pu 
opérer & garcons dgés de 10 & 14 ans sans la moindre difficulté. L’opé- 
ration est tres économique, parce que elle ne nécessite pas la maison de 
santé et elle peut étre faite au cabinet de l’otologiste. Une heure aprés 
l’opération les malades peuvent rentrer chez eux, les soins post-opéra- 
toires sont également trés diminués. 


— Gyergyai dit qu'il ne faut pas craindre de travailler par les 
voies naturelles car autrement 5/6 des opérations le R. L. ne seraient 
plus exécutables puisque nous tendons de nouveau & opérer par les 
voies naturelles. Aucun instrument présenté dans la discussion ne 
réunit les avantages de sa fraise, quant & la solidité, facilité et bon 
marché. 


XIV. Fremel, — Morphologie et développement de l’abcés 
otogéne cérébellaire. 


L’étude microscopique de 3 abcés relativement jeunes du cervelet 
montre que la suppuration, une fois qu'elle a dépassé l’écorce grise, 
n’entre pas dans la partie centrale, mais au contraire, s’infiltre comme 
une sorte de phlegmon étendu entre l’écorce et la partie centrale. En 
somme l’abcés se loge au début au moins dans une fente située entre 
l'écorce et la partie centrale. Dans cette partie la vascularisation est 
réduite au minimum, les moyens de défense de ce fait pas trés pro- 
noncés. 
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XV. — Hofmann. — Morphologie et développement de 
l’abcés temporal otogéne. 


Sur des coupes microscopiques faites sur 3 abcés du lobe temporal 
‘auteur montre que l’inflammation débute par la partie centrale de la 
circonvolution temporale inférieure et s’étend de la vers la corne infé- 
rieure. S’il progresse, l’abcés attuque la couche centrale de la circonvo- 
lution moyenne. Il est probable que la distribution vasculaire conditionne 
cette facon réguliére du développement de l’abcés. 


XVI. Bruggemann,. — Un symptéme anormal dans I|’abcés 
du cervelet. 


Les symptomes de cet abcés gui s’était développé chez un syphilitique 
atteint d’otite cholestéatomateuse ne laissaient pas de douter sur l'exis- 
tence de l'abcés cérébellaire. Le malade présentait en plus un certain 
degré de dysarthrie et quelques jours avant sa mort, de la dysphagie. 
Cette derniére nécessitant l’alimentation par la sonde a occasionné la 
pneumonie de déglutition mortelle. Autre particularité : & l’autopsie on 
areconnu qu'il s’agissait d'un abcés métastatique au cours d’une bron- 
chectomie chronique dont le malade était atteint également. 


XVII. Ekrenfried. —- Contribution 4 la méningite otogéne 
traumatique. 


Un gendarme vigoureux, pesant plus de 100 kilogrammes, atteint 
d'une ancienne otite suppurée 4 gauche, ‘fait une chute sur la téte du 
coté droit. Quatre jours aprés méningite. Opération exécutée de suite 
montre que le promontoire du cété gauche porte une trace de fracture 
récente, d’ol labyrinthite et méningite. La mort étant due au trauma- 
matisme, la compagnie d’assurances est responsable malgré la coexis- 
tence de l’ancienne otite. 

XVII. Hofer et Leidler. — Nouvelle méthode pour corriger 
le pavillon pendant. 


La méthode est basée sur le principe de la ténotomie sous cutanée. Elle 
est due & un hasard, c’est-a-dire elle a été employée chez un enfant 
chez lequel le cartilage était particulicrement déformé. 


XIX. Krainz. — Sur le revétement des cellules mastoi- 
diennes. 


Communication tendant 4 prouver que ce que nous avons considéré 
jusqu’& présent comme couche muqueuse en continuité avec la mu- 


queuse du pharynx est en réalité une couche endostique recouverte 
d’épithélium. 
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XX. Fischer et Sgalitler. — Diagnostic en otologie par les 
rayons X. 


Les auteurs ont essayé de répondre aux questions suivantes : 1° la 
dure-mére est-elle visible ? 2° peut-il délimiter les limites d'une tumeur 
de l’oreille; 3° Peut-on diagnostiquer une tumeur de l’acoustique ; 
4° que donne l’examen dans les traumatismes, les atrésies, dans le 
cholest:atome et dans le cas de corps étranger. Ils montrent des plaques 
radioscopiques illustrant ces différents points. 


XXI. Klestadt. — Sur les contractions de I’ esophage. 


XXII. Guttich. — Tumeur du sinus maxillaire chez un 
garcon de 14 ans. 


XXIII. Brunner. — Contribution a l’histologie du bulbe de 
Volfactif chez l"homme. 


Démonstration d’une série de dispositifs montrant d’abord un builbe 
olfactif normal. La section passe a travers le prolongement axial des 
cellules olfactrices dans les glomérules. La, les filets olfactifs se rami- 
fient et entrent en contact avec les cellules mitrales d’ou les cylindres 
axiaux entrent dans le cerveau. La cellule mitrale constitue un relais 
trés important dans la fonction. Dans un autre disposilif on montre en 
détails les glomérules. Tous les autres dispositifs montrent le détail de 
ces préparations, surtout les cellules mitrales sont reproduites a 1’état 
normal et a l'état pathologique. Il est certain qu’on constate souvent 
chez 'homme normal cette dégénérescence de ces cellules si importantes. 
Nous ne connaissions pas la cause de ce processus dégénératif. Nous 
savons que sion bouche hermétiquement une narine chez un cobaye 
nouveau-né, on peut bientot constater une atrophie trés nette du bulbe 
olfactif correspondant. 


XXIV. Amersbach. — Les paralysies récurrentielles aprés 
extirpation du goitre. 


Les constatations générales rapportées par l’auteur, ont été faites sur 
294 sujets examinés par 3 observateurs, car il est trés difficile de bien 
saisir ce que l’on voit pendant une laryngoscopie. Comme preuve, on n’a 
qu’a se rappeler qu'elle différence il y a entre ce que voit le laryngolo. 
giste et un dessinateur professionnel pendant la méme laryngoscopie- 
Ce que les trois observateurs ont constaté est plutét d’ordre critique et 
s'ils disent, en parlant de la loi de Sémon, que nous sommes plus prés 
du commencement que de la fin de ce chapitre, la lecture de la commu- 
nication de A. permettrait d’étendre cette remarque sur tout le chapitre 
de la physiologie musculaire du larynx. Nous n’avons plus le droit de 
parler d’une paralysie dans tel ou tel muscle (interne, transverse, pos- 
ticus). Tout au plus, avons-nous le droit de dire que la corde est tendue 


‘ 
+ 
Le 
ai 
4 


SOCIETES SAVANTES 389 


normalement ou anormalement et que la mobilité est limitée dans le 
sens de l’adduction. Cependant la lecture des 3 premiéres observations - 
rapportées par l'auteur prouve que nous ne sommes tout de méme pas si 
désorientés. En tous cas, l’observation faite par Sémon persiste et méme 
si on ne veut pas parler de loi, il est certain qu'au début d’une paralysie 
du récurrent la corde est en adduction d’abord et se fixe plus tard en 
abduction. 


XXV. Bolte. — Hémorragies dans les voies respiratoires 
au cours des diathéses hémorragiques. 


Rappel sommaire des notions générales sur les affections dyscrasiques 
du sang. Dans les oreilles les hémorragies semblent ne pas se faire ou 
au moins trés rarement. L’épistaxis au cours de ces diathéses est géné- 
ralement profus, lVorigine de l’hémorragie est assez souvent sur le 
septum, la gencive est trés souvent atteinte. Quelquefois un épistaxis 
profus est le premier symptéme d’une dyscrasie du sang. Le meilleur 
moyen d’arréter les hémorragies dans les voies respiratoires supérieures 
est le galvano-cautére, 


XXVI. Bumba. — Extraction d’une bille en acier de la 
bronche droite. 


Un garcon de 16 ans avait aspiré une bille d’acier de 7 4 8 millimétres. 
La bille ne pouvait pas étre saisie avec les pinces ordinaires, elle ne sui- 
vait pas non plus l’attraction d'un fort aimant. Bumba aeu l'idée de 
Vaspirer & l’aide d’un instrument ingénieux construit ad hoc. Une bougie 
d’esophage en soie recouverte d'un tube en caoutchouc dont le bout 
distal dépassait de 1 centimétre la bougie et dont le bout proximal por- 
tait une olive & laquelle fut adaptée une pompe a aspiration. La bille a 
suivie l’aspiration. 


XXVII. Demetriade et Spiegel. — L’influence du systéme 
nerveux végétatif sur l’excitabilité de l’appareil vestibulaire. 


Cliniquement nous sommes poussés 4 admettre une dépendance de la 
fonction du labyrinthe et de la circulation du sang. Sans parler des bruits 
subjectifs, du vertige, qui se voient chez les personnes montrant des 
troubles circulatoires contrdélables et coexistants, Barany et Mygind ont 
affirmé qu'il existe une relation entre le mouvement endo-lymphatique 
et le battement du pouls. Il était donc intéressant d’essayer de démontrer 
par l’expérimentation cette influence des vaso-moteurs sur le labyrinthe 
par des expériences sur l’animal. Disons-le de suite, les résultats de ces 
expériences n’ont pas récompensé les attentes des expérimentateurs. 
Quant & l’excitation du nerf sympathique du cou, elle est restée sans 
effet sur le labyrinthe. Les auteurs se sont alors adressés directement a 
la modification de la circulation dans l’oreille interne, en supprimant les 
artéres basilaires et une carotide commune. Les résultats de leurs expé- 
riences peuvent se résumer ainsi : une partie des vaso-constricteurs de 
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Vartére auditive provient du sympathique, une excitation de ces vaso- 
constricteurs augmente seulement la période de latence du nystagmus, 

tandis que celui-ci est peu influencé. Plus on répéte l’expérience, ye ly, 
période de latence augmente. 


XXVIII. Doderlein. — Recherches anatomo-pathologiques 
sur l’oto-sclérose. 


Les résultats des recherches histologiques dépendent beaucoup de la 
technique employée. Doderlein décrit la technique de coloration em- 
ployée par lui. Il a coloré avec de la thionine, méthode de coloration qui 
permet surtout de distinguer l’os jeune en néoformation n’étant pas 
encore calcifié (ostéoide), d’avec l’os vieux qui est en train de perdre les 
sels de chaux. Or, c’est aujourd'hui la principale question de savoir s’il 
s’agit, dans son foyer, d’os néoformé ou d’os en voie de désintégration. 
A cété de cet avantage il y en a d’autres concernant la meilleure colora- 
tion des corpuscules osseux, des vaisseaux. Mais la méthode n’est pas 
sans inconvénients non plus. L’auteur donne une description trés dé- 
taillée de ses préparations dont mon résumé donne & peu prés les ré- 
sultats suivants. 

L’otospongiose se développe en foyers distincts et trés probablement 
débute autour d’un vaisseau. Il se forme de la substance osseuse jeune. 
Dans cet état la maladie peut persister trés longtemps mais il se peut 
aussi qu'il se produise une sorte de guérison de cicatrisation, lostéoide 
se transforme en os compact. La ot los hyoide rencontre des cavités, le 
tissu ostéoide se développe plus librement et prend la forme de tumeur, 
mais il ne s’agit pas d’une véritable tumeur. Il est impossible d’admettre 
la nouvelle théorie d’aprés laquelle l‘oto-sclérose se rangerait parmi les 
tumeurs. 

Partout ou l’on voit l’existence d'un ilot oto-scléreux, il n’y a pas eu 
infiltration mais bien au contraire remplacement de l’os normal de la 
capsule. 

Quelle est la nature de ce processus ? Doderlein croit que l’oto-sclérose 
doit étre rangée parmi les affections inflammatoires de l’os comme l'ostéo- 
malacie et le rachitisme. 


XXIX. Grahe. — Troubles acoustiques d’origine centrale. 


Cette déja trés longue communication sera suivie par une publication 
plus détaillée. La question en vaut la peine car une fois que l'acoustique 
aatteint le bulbe, nos connaissances anatomiques deviennent trés impré- 
cises et nos notions cliniques exactes se réduisent & trés peu de choses. 
Tant que la lésion est localisée sur le nerf acoustique lui-méme, les 
observations cliniques ne sont pas précisément rares, mais malheureuse- 
ment, prises 8 un moment ov l'affection se manifeste cliniquement par 
d’autres signes déja, surtout quand il s’agit de tumeurs dans la région de 
Vacoustique. Quand il s’agit de V'inflammation du nerf acoustique soit a 
la suite d’intoxication, soit & la suile d’infection, les difficultés naissent 
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du fait que la lésion ne se localise pas sur le nerf seul et que généralement 
le tableau clinique englobe aussi les manifestations du labyrinthe. En 
compulsant les observations, Grahe trouve que la lésion de l’acoustique 
rétro-labyrinthaire et avant son entrée dans le bulbe, se manifeste par 
une diminution nette de l'audition pour le langage. Si la lésion est unila- 
térale le Weber est latéralisé du cété sain. Tous les autres renseigne- 
ments sont variables sauf que la limite inférieure est nettement remontée 
et le Schavabach trés souvent diminué. 

Quand le nerf a atteint le bulbe, la partie cochléaire se sépare de la 
partie vestibulaire. Or, si déja dans Ja névrite toxique de l’acoustique, 
Withmach a prétendu qu’au début au moins la partie acoustique seule 
est atleinte, tandis que les réactions vestibulaires restent normales, 
constatation que tous les auristes ont confirmée depuis, cette scission 
entre fonction acoustique et fonction vestibulaire deviendra plus mani- 
feste dans les lésions d'origine véritablement centrale. Rappelons que le 
nerf cochléaire se sépare dans le bulbe en deux parties, dont une se 
dirizera en bas et en avant vers le noyau acoustique frontal, tandis que 
l'autre ira vers le tubercule accustique dorsal. De 14 une petite partie 
forme les stries acoustiques en se bifurquant, tandis que la grosse con- 
tourne en dehors le corps restiforme et fait son croisement beaucoup plus 
haut pour entrer dans le cerveau moyen ow nous la retrouverons. Le 
noyau acoustique frontal forme le corps trapézoide, va de 1a a l’olive et 
ira rejoindre dans le ruban latéral l'autre partie du nerf acoustique que 
nous venons de quitter. Nous sommes dans une partie anatomique gu’on 
peut presque qualifier de lerre ignorée. Les fibres nerveuses de l’acous- 
tique se croisent en différents endroits, tandis qu'une pelite partie seule- 
ment parait ne pas prendre part a cette bifurcation. Cliniquement nous 
comprenons que dans les affections du bulbe les troubles acoustiques 
peuvent se manifester et du cdté de la lésion et des deux cétés. La sur- 
dité pour le langage n’est jamais trés prononcée. Grahe trouve que la 
conduction osseuse est diminuée pour les diapasons graves. 

Une fois que les fibres de Vacoustique se sont réunies dans le ruban 
latéral, elles se dirigent vers le corps quadrijumeau, le corps géniculé et 
de 14, comme radiations acoustiques, traversent la partie frontale de la 
capsule interne pour arriver au lobe temporal C’est surtout Siebenmann 
qui a étudié les lésions de l’acoustique pendant qu’il parcourt le cerveau 
moyen. On n'a pas beaucoup ajouté aux renseignements donnés par 
Siebenmann. Grahe n’a pas d’expérience personnelle sur ce chapitre. Les 
quelques renseignements anatomiques que nous venons de résumer 
montrent que les fibres acoustiques constituent de nouveau une sorte de 
nerf acoustique seulement un peu plus large. Les lésions doivent donc se 
manifester A peu prés comme celles du nerf acoustique, seulement il y a 
eu croisement des fibres en trés grande partie; il y aura donc siége 
contra-latéral, et peut-étre aussi légére manifestation homo-latérale. 

Dans le lobe temporal, les fibres se dirigent trés probablement vers la 
premiére circonvolution temporale et peut-étre vers sa partie antérieure. 
Le centre acoustique chez l'homme est trés difficile & établir, car les 
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expériences acoustique faites sur l’animal resteront forcément contradic- 
toires. Nous ne voulons pas mentionner toutes les difficultés que les 
expérimentateurs rencontrent. Disons seulement que nous n’avons 
aucun moyen de nous rendre compte si un animal a entendu ou non un 
son, ses réponses & une impression auditive resteront toujours sajettcs a 
controverse. La guerre a fourni & Grahe 6 cas de lésions trés |imitées du 
lobe temporal qui peuvent sous certains rapports étre considérées comme 
équivalant d’'ure expérience sur l'homme. Malgré leur intérét, nous ne 
les rapportons pas, sauf pour reproduire la conclusion générale que 
Grahe donne pour ces lésions. 

Le pouvoir auditif pour le langage est trés pes alléré, la conduction 
osseuse est diminuée pour les diapasons graves, la limite supérieure lé- 
gérement abaissée. On voit que cette image symptomatologique est trés 
floue et que dans le diagnostic de ces lésions ce n’est pas l’otologiste qui 
apportera la décision. Nous nous permettons de faire remarquer au lec- 
teur qu'il nes’agit point ici de lésions du lobe temporal consécutives aux 
otites suppurées qui ont une tout autre symptomatologie et un tout autre 
siége, nous répétons qu’il s’agit de la reconnaissance de la lésion du centre 
de l’audition. 

Enfin il reste encore & envisager l'image acoustique dans les processus 
intra-craniens diffus. Quand il s’agit d'une tumeur de l’endocrane Je 
diagnostic de la papillite optique léve tous les doutes. On a essayé de 
constituer aussi une sorte de papillite acoustique au cours de l'augmen- 
tation de la pression endo-cranienne. Fischer derniérement a trouvé que 
dans 80°/, des cas de tumeurs endo-craniennes il existe des troubles 
dans les fonctions auditives, nous connaissions ce travail de Fischer et 
nous avons lu les nouvelles observations apportées par Grahe qui ne 
concernent pas précisément des tumeurs du cerveau utilisables (cas de 
méningite séreuse, cas dabcés du lobe temporal, deux cas de tumeur 
fronto-cérébellaire, un cas de gliome du lobe frontal droit) et nous ne 
pouvons faire autrement que de rapporter la conclusion textuelle de 
Grahe: Dans les processus endo-craniens diffus sans participation di- 
recte de la voie acoustique, il n’existe pas un type défini de troubles 
acoustiques. 


XXX. Imhofer. — Nodules vocaux et phonasthénie. 


Aprés avoir dit que le nodule vocal peut occasionner la phonasthénie, 
mais qu'il est fort improbable que le nodule vocal soit une manifestation 
secondaire de la phonasthénie et que lui-méme ne l’a observé que, 
au maximum dans 5 °/, des cas de phonesthénie qu'il a examinés, 
Imhofer explique comment il distingue entre un nodule cause et un no- 
dule-effet de la phonasthénie, nous rapporterions volontiers cette distinc- 
tion si, pratiquement, elle avait quelque utilité. Elle est basée sur les 
théories de Flateau sur la nature du nodule vocal qui n'est plus ad- 
mise. Au point de vue thérapeutique personne ne songe plus 4 une cure 
de silence ou de repos méme quand il s’agit d’un nodule. Il faudrait 
attendre si longtemps que le chanteur lassé finirait par s'adresser & un 
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autre spécialiste qui, avec un seul coup de pince, terminerait ce traite- 
ment d’inactivité. 


XXXI. Mayer. — Nouvelle incision dans l’opération de 
Gluck pour l’extirpation du larynx. 


Liinconvénient de lincision de Gluck consiste dans l’impossibilité 
d’accoler complétement la peau sur la muqueuse. Si la suture pharyngée 
lache, la cavité opératoire peut étre infectée, il se forme des fistules de 
longue durée. Pour éviter cet inconvénient, Mayer taille un lambeau 
rectangulaire de la largeur d'une paume de main. La base du rectangle 
est sur l’os hyoide, son bord libre, sur le cartilage cricoide. Une fois le 
larynx extirpé, le pharynx fermé, le lambeau est descendu. II est fixé la- 
téralement intimement de facon & supprimer toute la cavilé. La partie 
supérieure du lambeau couvre maintenant la ligne de suture du pharynx 
et sa partie inférieure couvre la partie fermée du pharynx. Seule la ré- 
gion de la trachée reste sans couverture et voici le deuxiéme corps de la 
plastique: Incision médiane de 8 centimétres ; et deux autres paralléles, 
latérales jusque dans la peau du sternum. Avec ces deux lambeaux, on 
peut parfaitement couvrir la béance autour de la trachée. Deux petits 
drains latéraux. Ce lambeau a élé fait dans un seul cas jusqu’é présent 
mais a pleinement réussi. Durée de l’opération 3 heures. 


XXXII. Nadoleczny. — Exercices phonatoires dans le trai- 
tement de l’hémi-parésie du larynx. 


Quand on a suivi des malades atteints de paralysie du récurrent, on 
est étonné de la merveilleuse amélioration qui se fait quelquefois spon- 
tanément quant a l’émission de la voix. Ces résultats sont beaucoup plus 
stirs quand on soumet le malade a un traitement rationnel. Pour savoir 
exaclement comment surviennent ces guérisons, il nous faut encore des 
éclaircissements concernant l’intensité du son émis. Nous mesurons cette 
intensilé aujourd'hui en évolant la distance sur laquelle un hémi-para- 
lysé du larynx peut se faire entendre par un examinateur & audition nor- 
male. Une autre facon est de mesurer la durée pendant laquelle le sujet 
peut maintenir un son émis. Cette évaluation tient compte alors surtout 
de V’intensité avec laquelle la glotte est fermée. Plus l'air échappe, c’est- 
a-dire moins la glotte est fermée, plus la durée de l’émission baisse. En 
général, on peut dire que chez des individus Agés, le pronostic de la res- 
titution de la voix devient d’autant plus mauvais que le trouble vocal a 
duré plus longtemps. La chute du cartilage aryténoide (et auteur nous 
apporte une observation intéressante montrant que méme la congestion 
énorme de lary. ou luxation en avant) n’influe nullement sur le pro- 
nostic. La restitution de la voix pour le chant restera exceptionnelle. 


XXXIII. Sokolowski. — Sur la phonétique des voyelles. 
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XXXIV. Stern. — Expériences sur le mécanisme du lan- 
gage et dela voix aprés laryngectomie. 


Les laryngectonisés ont besoin d'une nouvelle glotte vicariante, l’an- 
cienne étant partie, et d'une nouvelle soufflerie l’ancienne étant éliminée 
par la fistule trachéale. Stern n’étudie dans cette communication que le 
role du nouveau réservoir d’air. Ce réservoir pour lui s’établit le plus 
souvent dans l’estomac, cependant il y a encore assez de cas ot c’est 
Vhypo-pharynx ou l’cesophage qui sert de soufflerie. Peut-étre pourra- 
t-on constater en examinant un plus grand nombre de laryngectomisés 
que le réservoir d’air qui, au début, s'est installé dans l’estomac, remon- 
tera jusque dans l’hypopharynx au fur et & mesure que ie sujet s habi- 
tuera mieux & son nouveau mode de l’émission de la voix; il arrive & 
employer l'air & peine dégluti pour la formation du son, sans le faire 
descendre jusque dans lestomac. 

On pourrait se demander si l'aérophagie & laquelle le malade a néces- 
sairement recouru pour parler ne présente pas d’inconvénients pour la 
santé de Vopéré. Il se pourrait, dit Stern, qu’au début de la rééducation 
de la voix, des malades trop zélés s’exposent & des accidents d’aérophagie 
mais personnellement Stern n’a jamais rencontré un cas particuliérement 
alarmant. Du reste les malades apprennent assez vite a n’avaler que ce 
qu'il faut d’air et quand il le faut, de sorte que le bouchon prophylac- 
tique en liége proposé par Stern parait bien inutile. 


XXXV. Teraruggen. — Traitement de l’ozéne par auto- 
hémothérapie. 


Voici la technique : nettoyage du septum par des tampons imbibés de 
H*0?, anesthésie des deux cdtés du septum, injections sous-périchon- 
drales comme pour la résection du septum du sérum physiologique jus- 
qu’a ce que tout le périchondre soit séparé du cartilage. Trois jours plus 
tard nouveau nettoyage et anesthésie. On enléve ensuite 10 cm* de sang 
par ponction veineuse. Le corps de la seringue est immédiatement vissé 
sur l’aiguille pour septum (d’aprés Hakenbruck) et le sang est entiére- 
ment injecté sous le périchondre dela partie postérieure du septum. On 
injecte lentement jusqu’a ce que la muqueuse septale tendue prenne une 
couleur blanc-bleuatre. Retrait de Vlaiguille, fermeture du point d in- 
jection par un galvano préalablement préparé. Immédiatement aprés, 
on prépare l’autre cété par l’injection du sérum physiologique pour in- 
jecter de nouveau trois jours plus tard comme pour le premier cdté. Dix 
jours plus tard I hématome a diminué d’un tiers et il a durci. Sans aucune 
préparation autre on peut de nouveau injecter une quantité de sang. Il 
faut compter 3 injections de sang dans le septum de chaque coté. Si dix 
jours aprés la troisiéme injection la fosse nasale reste large, on pourrait 
faire encore une quatriéme injection sur le plancher de la fosse nasale 
Dix cas ont été ainsi traités depuis 6 mois ; sauf un peu de pesanteur, 
aucun inconvénient. 
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XXXVI. Ullmann, — Sur les relations du pouvoir olfactif 
avec le larynx. 


Sur 25 laryngectomisés aucun ne posséde plus d’odorat spontané. La 
raison en est simple: ils n’ont plus de respiration nasale. Ce fait n’a pas 
encore été remarqué quoique son importance pratique (intoxication par 
le gaz) n’ait pas besoin d’étre soulignée. Mais méme quand par un spray 
on introduit les odeurs dans le nez des laryngectomisés, leur perception 
est trés diminuée. Ulhmann a trouvé d’une facon trés ingénieuse la 
raison de cet affaiblissement. Il a examiné 5 malades qui possédaient 
bien leur larynx, mais qui étaient atrésiés ou tamponnés. Quoique tous 
respiraient forcément par leur canule, ils percevaient trés bien les 
odeurs. En étudiant de prés ces malades, Ullmann a pu se rendre compte 
que tous contractaient leur mylohyoidien et tous les autres muscles qui 
permettaient un agrandissement de la cavité buccale par le plancher. 
L’homme normal en reniflant par exemple exécute le méme mouvement 
quand il veut augmenter la force aspiratrice ; ainsi s’‘explique trés bien 
Vanosmie chez les laryngectomisés qui ne possédent pas de respiration 
nasale et qui ont perdu une grande partie des muscles permettant l’as- 
piration par la contraction du plancher buccal. 


A la fin dela séance de cléture il a été décidé, qu’aux prochaines 
séances, toutes les préparations qui seront montrées au cours des com- 
munications, seront exposées pendant toute la durée du Congrés. D’autres 
préparations que les membres du Congrés ne voudront pas présenter en 
séances, pourront également figurer dans cette exposition. 

Enfin, les cliniques pourront exposer les nouveaux moyens techniques 
destinés & lenseignement de 1'0. R. L. Cette exposition sera séparée de 
celle d’instruments et produits pharmaceutiques que les différentes firmes 
constitueront sous leur propre direction. LauTMAN. 
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MASTOIDE 


Fenton. — La mastoidite chez les vieillards (Annals of olo- 

logy, R. et L., 1923, p. 820). 

Elle est relativement raré, 2 °/, seulement des cas de mastoidite se 
rencontrent chez les sujets ayant dépassé 70 ans. Elle ne parait pas étre 
spécialement grave, puisque Sprague sur une série de 200 septuagénaires 
n’a observé qu’un décés par septicémie. Leur caractére clinique spécial 
est leur insidiosité, caractére bien mis en valeur par les 3 observations 
que publie l’A. F. insiste sur la nécessité d’opérer sous anesthésie lo- 
cale. 

A. Moutoncuet. 


Natanson. — Fistule salivaire aprés opération sur la mas- 
toide (Zeilsch f. Hals, elc., t. V, n° 2). 


Il est probable que les fistules salivaires apres ouverture de la mas- 
toide sont bien plus fréquentes qu’on ne le pense, mais passent seule- 
ment inapercues. La sécrétion salivaire se méle 4 la sécrétion de la plaie 
opératoire. Tant qu’on pansait par la plaie rétro-auriculaire les deux sé- 
crétions étaient absorbées par le pansement; au cours des longs panse- 
ments la fistulette se fermait spontanément. 

Exceptionnellement la sécrétion salivaire continue méme aprés cica- 
trisation de la plaie opératoire. Alors derriére le lobule de Voreille la 
peau est presque consfamment humide. Si on l’essuie, de suite une nou- 
velle goutte apparait. Pendant la déglutition la sécrétion augmente, de 
sorte que le malade est obligé de s’essuyer constamment la région 
mouillée. 

La cause de cette sécrétion est une lésion de la parotide au cours de 
Vincision cutanée. La parotide s’étend avec son bord postérieur tout prés 
de l'apophyse mastoide et dépasse parfois l'insertion du sterno-cléido. 
Si lincision cutanée ne se tient pas exactement dans le milieu de la 
pointe de l’apophyse, il est possible de léser la glande parotide. 

Si exceptionnellement ces fistules ne guérissent pas spontanément, il 
faut essayer de les fermer par de légers attouchements avec une perle de 
pierre infernale ou d’acide chromique. Le galvano cautére est beaucoup 
moins recommandable, de méme que la curette. Quant & l’éradication du 
nerf auriculo-temporal, ainsi que l'a conseillé Leriche ou lexcision de 
la fistule avec suture consécutive de la glande, ce sont des moyens 
héroiques a réserver pour les cas ayant résisté & la cautérisation perlée ou 
a la compression. 

LauTMAN. 
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Popper. — Traitement opératoire de l’otite chronique (.1/. I’. 

O., n° 11, 1923). 

ll fut un temps ot foute suppuration chronique de l’oreille semblait 
indiquer la cure radicale. 

Ona vu bientét que, malgré une technique parfaite, l’oreille conti- 
nuait & suppurer. On se contentait au moins d’avoir sauvé l’audition. 
Beaucoup d’oto-chirurgiens poussaient méme la prétention plus loin et 
prétendaient améliorer l’audition. Si ces chirurgiens voulaient recon- 
troler ces soi-disants succés fonctionnels, ils s’apercevraient maintenant 
que tous ces succés du début sont autant de désastres. 

On peut hardiment dire que toute oreille radicalement opérée finira 
par devenir sourde. Considérée sous ce double point de vue. l’opération 
radicale finira par ne connaitre qu'une seule indication, celle de vie. 
Aussi 4 la clinique de Neumann, essaye-t-on de substituer a la radicale 


la simple antrotomie quand il n’y a pas de raisons qui s’y opposent. 


absolument ; car la simple antrotomie ne lése pas la fonction auditive et 
peut dans des cas bien choisis, suffire 4 la guérison de l’otorrhée. 

Pour le moment on cherche encore les indications, mais en principe 
Popper dit qu’une simple an/rofomie suffit daus tous les cas d’otite chro- 
nique dans lesquels il s'agit d’une simple suppuration de la muqueuse et 
qui, au cours d'une exacerbation aigué, présente une mastoidite aigué. 
Cette affirmation choquera beaucoup de chirurgiens pour lesquels une 
mastoidite aigué, au cours d’une otite chronique, indiquait sans hésita- 
tion la radicale. Pour Popper, les contre indications de l'antrotomie con- 
servatrice, s'appuient surtout sur la présence de nombreuses granulations 
de l’oreille moyenne parce qu’elles indiquent un processus ostéitique. De 
méme si lotite est d'origine tuberculeuse une simple antrotomie pourrait 
ne pas suffire. Il est évident que si l’inspection de l'oreille moyenne 
n’était pas possible avant l’opération (polype obstruant, chute de la paroi) 
le simple bon-sens poussera le chirurgien jusque dans la caisse. Si on 
trouve un cholectéatome, l’antrotomie est évidemment insuffisante. infin 
cest a tilre de renseignements probablement que l’auteur rappelle qu'une 
antrotomie peut éviter parfois une radicale. 

Ces idées de Popper ne sont pas aussi subversives ; les nombreux pro- 
cédés de radicale par le conduit conseillés depuis une dizaine d’années 
partent des mémes résultats immédiats, satisfont pour le moment méde- 
cins et malades. Au point de vue fonctionnel dont s’occupe surtout 
Popper les renseignements manquent. En tous cas, nous avons souvent 
occasion d’intervenir chez des malades qui sont sourds d’une oreille et 
dont l’oreille qui fonctionne encore est atteinte de suppuration ; s'il s'agit 
d’enfants il faut pousser le conservatisme aussi loin que possible. 

LauTMAN. 


Ruttin. — Symptéme de la fistule sans fistule (1/. 0., (1, 
1923). 
Dans un travail antérieur (voire réunions de la Société allemande 0. 
R. L. Nuremberg 1921) Ruttin a mentionné des possibilités dans les- 
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quelles le phénoméne de la fistule pourrait apparaitre sans qu'il y ait 
iésions de continuité dans la paroi osseuse du labyrinthe. Cette consta- 
tation est assez importante & connaitre car jusqu’a présent le phénoméne 
vrai de la fistule, aété considéré comme pathognomique. 

De toutes les possibilités mentionnées par Ruttin pratiquement la plus 
importante est celle qui est donnée par l'existence d’un exsudat trés 
dense occupant surtout la région de la fenétre ronde au cours d'une otite 
catarrhale. Néanmoins le symptdme de la fistule garde toute sa haute 
valeur clinique et si nous insistons sur l’observation suivante c’est pour 
des raisons spéciales, faciles & comprendre. 

M”* la doctoresse L. est soignée par Ruttin depuis 2 ans pour oto- 
sclérose héréditaire. Les tympans sont normaux des deux cdlés. Dans 
Voreille droite la voix haute est entendue a 1 m. 5, la voix chuchotée a 
0 cm. 10. Dans loreille gauche la voix haute entendue a 6 métres, la 
voix chuchotée & 1 m. 5. Le Weber est latéralisé & droite, le Rinne ué- 
gatif, la limite inférieure trés remontée, la limite supérieure pas au- 
dessous de C‘. Nous croyons done que le diagnostic d’oto-sclérose se 
base ici sur Vhérédilé, sur l’existence d'une surdité par conduction et sur 
la constatation d'un tympan normal, ceci dit en passant. 

L’appareil vestibulaire a été trouvé normal. Or, cette malade fait & la 
suite d’un rhume une olite catarrhale moyenne gauche dans son oreille la 
moins malade. Le tympan dans sa partie' postérieure a une couleur gris 
jaunatre, l’exsudat se dessine par une ligne de niveau, la voix haute tombe 
a 1m. 25, la voix chuchotée a 0 em. 25. Ruttin fait un Politzer. Nous 
nous arrétons ici de nouveau pour faire remarquer que beaucoup d’oto- 
logistes hésitent & faire un Politzer quand la caisse a un exsudat et que 
le tympan n’est pas perforé. Le Politzer provoque un vertige et un nys- 
tagmus modéré du cété gauche. Les jours suivants. le Politzer est répété 
mais nystagmus et vertige ne réapparaissent pas. L’audilion s’est amé- 
liorée aprés chaque Politzcr. Comme & la 6° séance le Politzar ne réussit 
pas, Ruttin fait un cathetérisme et & la suite apparait un vertige violent 
avec nystagmus du cété gauche qui bientot aprés se dirige du cété droit. 
Le lendemain, la ligne de niveau de l’exsudat semble étre montée. 
Malgré le fort vertige et le nystagmus de la veille, de nouveau cathété- 
risme qui provoque comme la veille vertige et nystagmus plus marqués 
que lejour précédent. Kuttin fait la paracentése. Ce n'est pas lhabitude 
de tous les otologistes de faire la paracentése dans l’otite catarrhale, 
Ruttin fait deux incisions, l’une devant, ’autre derriére le manche du 
marteau, car il a remarqué que par une incision on ne vide que le cété 
correspondant de la caisse. Le cathetérisme fait aprés la paracentése n’a 
plus provoqué de nystagmus ni de vertige. Nous arrétons ici l’observa- 
tion car le reste n’offre d'intérét que pour la question du symptéme de 
fistule sans fistule. Quinze jours aprés la malade était guérie. 

LauTMAN. 


4 
& 
pas 


ANALYSES 399 


OREILLE MOYENNE 


P. Castellani (Milan). — Résultats des antro-atticotomies 
partielles (Archiv. inlernat. de laryngologie, fév. 1924, p. 173). 


Aprés tn hommage rendu aux olologistes francais Mahu, Sourdille, 
Reverchon et Worms pour la mise au point des indications de la tech- 
nique, C. nous apporte quatre observations. 

Dans l'une (antrite suite d’otorrhée chronique post-scarlatineuse), parti 
pour exécuter une radicale, l’auteur ne touche pas & la caisse et aux 
osselets reconnus sains au cours de l'intervention. Guérison en deux 
mois. 

Dans la deuxiéme il s'agissait d’un volumineux cholestéatome de l'antre 
et de la mastoide avec intégrité de la caisse et du tympan qui sont res- 
pectés. Guérison en trois mois. 

La troisitme concerne, semble-t-il, une simple mastoilite aigué suite 
Wotite récente. C ne dit pas pourquoi il appliqua 4 ce cas la technique 
de Sourdille. Guérison en trois mois. 

Enfin la quatriéme a trait & une mastoidite opérée un an auparayant, 
chez un enfant de 4 ans, récidivée et fistulisée. L’opération radicale en- 
treprise est interrompue avant son temps tympanique par une alerte 
anesthésique. Guérison totale en deux mois. 

Ces quatre observations apparaissent donc assez disparates ; dans cha- 
cune, l’auteur s'est taissé guidé moins par les considérations théoriques 
préalables que par la constatation de i’étendue des lésions. Aussi, sauf 
dans l'une d’elle, n’a-t-il pas eu recours aux procédés techniques clas- 
siques (Sourdille) mais 4 des interventions d’opportunité, respectant la 
caisse et les osselets aprés curettuge de l’antre et de l’aditus. 

C rappelle les conditions qui lui semblent légitimer celte conduite opé- 
ratoire: intégrité de la caisse, des osselets, ouie conservée, absence de 
menaces intracriniennes. Il insiste sur le fait que les suites postopéra- 
toires apparaissent plus courtes qu’aprés l’opération radicale, contraire- 
ment a l’opinion de quelques auteurs (Reverchon et Worms). 

René Gaitrarp. 


And. Campbell. — Une méthode d’application de greffes épi- 
théliales dans la cavité d’évidement (Journal of laryngology 
and olology, septembre 1923). 


La greffe est prélevée au rasoir puis transportée et appliquée en utili- 
sant une membrane protectrice qui l’empéche de se recroqueviller. 

On ne place de greffe que sur la surface de la cavité d’évidement qui 
ne correspond pas 4 la suture et ne laisse libre également la paroi in- 
terne de la caisse. 

Pansement le cinquiéme jour. Bons résultats depuis 1917. 
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TEMPORAL 


Kauffmann, Creekmur et Schultz. — Les altérations de I’os 
temporal a la suite du rachitisme expérimental et des 
rapports avec l’oto-sclérose (Monaisch. Ohrenh., n° 10, 
1923). 


De différents cotés Vhypothése a surgi d’une relation possible entre 
Votosclérose et les avitaminoses. Comme le rachitisme est considéré 
aujourd’hui comme la modification typique de l’os avitaminé, nos auteurs 
ont donc examiné quels étaient les rapports entre l’avitaminose le 
rachitisme et l‘ofospongiose. Les expériences ont été failes sur de jeunes 
rats d’aprés la technique moderne. Les auteurs croient que de cette 
facon ils ont été capables de produire le rachitisme, et, dans le temporal 
des lésions qui correspondert & ce que l'on considére comme caractéris- 
tique de l’otosclérose. Ils croient que les pédidtres n’ont pas encore 
suffisamment tenu compte de cette possibilité, et au point de vue 
clinique ils croient que dans le rachitisme se développe de bonne heure 
une surdilé gui reste latente jusqu’aprés la guérison. II s’agirail alors 
d'un rachitisme non pas latent comme disent les auteurs mais qu’on 
devrait qualifier de tardif. La description que donnent les auteurs d'un 
foyer oloscléreux est conforme aux données classiques, et si les auteurs 
prétendent que les modifications qu’ils ont produites dans la capsule du 
labyrinthe sont analogues a celles qu’on voit dans lotospongiose il ne 
s’ensuit pas encore qu’ils aient produit réellement cette surdité spéciale 
qui, pour le moment est le symptéme le plus stir que nous connaissions 
de l’otosclérose. Cette preuve de la surdilé n’a pas été donnée par les 
auteurs qui, comme nous l'avons dit n’ont eu en vue que la production 
des modifications caractéristiques dans la partie osseuse de Voreille 
interne. Lauran. 


Deutsch et Mayer. Contribution a l’examen radiologique de 
los temporal. /. 0. n° 11, 1923). 


Ce travail est di & la collaboration d'un radiologiste avec un otologiste. 
En sera-t-il toujours de méme dans la pratique quand l’emploi des 
rayons X pour le diagnostic des affections otologiques sera beaucoup 
plus répandu que maintenant. Pourra-t-on demander & Votologiste de se 
substituer au radiologiste ? D'un autre cdté il suffit de lire la technique 
que propose Mayer pour se rendre compte des difficultés qu’offre un bon 
examen radiologique de l'os temporal. Quant aux services que cet 
examen peut rendre & lotologiste, ils iront en croissant avec le perfec- 
tionnement de la technique aujourd’hui, dans les cas de fracture du 
temporal, l’examen radiologique est indispensable non seulement dans les 
fractures récentes mais aussi dans les fractures guéries dans lesquelles 
la révélation du trait de fracture sur le skiagramme est la seule preuve 
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de la fracture. Quant aux tumeurs les rayons X peuvent nous montrer 
si la tumeur est restée localisée ot si elle a déj& envahi l’endocrane. 
Pratiquement le plus important est pour nous la valeur des rayons X 
dans l’otite. Bien exécuté le rintgenogramme peut nous renseigner si les 
cellules mastoidiennes sont encore aérées, si leur muqueuse est seule- 
ment infiltrée ou sil existe déja un exsudat, si l’os est en voie de 
résorption ou si la fonte avec formation d’empyéme & déja eu lieu. Mais 
précisément dans Votite, la difficulté surgit du fait de ce que ces 
examens sont peu pratiques s'il y a des otologistes qui demandent 
lexamen dés le début de lotite, pour pouvoir par des examens répétés 
se rendre compte des progrés de l'inflammation, il y en a d’autres qui 
croient pouvoir avec un seul examen étre renseignés sur l'état anato- 
mique de los. *Peut-étre cet unique examen pourra-t-il suffire dans les 
cas chroniques ou le chirurgien aimera se renseigner sur la nature de 
Vos qu'il rencontrera, sur la situation de l’antre, la procidence du sinus, 
Vabaissement de la dure-mére. LAuTMAN. 


Volber. — La participation de larticulation temporo- 
maxillaire dans les otopathies infectieuses (Zei(sch. //als. 
¥, 

Il est assez connu qu’a la suite d’une furonculose de la paroi anté- 
rieure du conduit s’établisse un trismus, moins fréquent est le trismus a 
la suite d’une otile moyenne, et tout a fait exceptionnel est le trismus 
joint & une déviation latérale du maxillaire vers le cété sain de l’oreille. 
L’auteur a eu occasion d’observer 3 cas qui offraient cette combinaison 
de trismus avec déviation latérale du maxillaire. L’examen par les 
rayons X a été d'un grand secours pour reconnaitre la véritable cause et 
nature de cette complication. Dans les 3 cas, il ne s’est pas agi d’arthrite 
mais d’inflammation du tissu péri-articulaire. Dans le i* cas, (furon- 
culose) il y avait une déhiscence congénitale de la paroi antérieure ; 
dans le 2¢ cas, l’apophyse zygomatique était trés pneumatique et ainsi 
Yotite a pu se communiquer trés facilement & l’apophyse zygomatique 
d’abord et ensuite & la région périarticulaire. Dans le 3° cas, le 
rontgenogramme était inutilisable, mais il est probable que l’inflamma- 
tion péri-articulaire était due a une infection de contiguité post-opéra- 
toire, aprés trépanation de la mastoide. Il est évident que ce trismus 
avec déviation latérale est une position inconsciente que la malade prend 
pour mettre l’articulation au repos, sans toutefois supprimer complé- 
tement la fonction de l’articulation. LaurMan. 


LABYRINTHE 


M. Maier. — Sur une nouvelle méthode simple permettant la 
démonstration du labyrinthe dans l’os pétreux éclairci 
(Archiv. f. Ohrenheilk, t. CVII, n° 1-2). 

Tout le monde se rappelle les difficultés que présente l'étude de 

Vanatomie du labyrinthe pour les débutants. L’étude des coupes 
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réclame un effort d'imagination plastique trés grand. Quant aux pré- 
parations par les procédés de corrosion, méme les plus belles prépara- 
tions sont insuffisantes. La meilleure facon consiste a éclaircir |’os 
pétreux et & injecter les cavités du labyrinthe. On peut oblenir de cette 
facon d’assez jolies préparations. Maier a apporté deux modifications 
importantes 4 cette derniére technique de Spaltholz qui lui permettent 
d’obtenir des préparations belles et durables. Une des modifications 
consiste 4 employer, aprés décalcification de l’os, une solution de 
wintergnéenail avec 1/3 de isosafrol La deuxiéme modification consiste 
a injecter un mélange de mercure, de talc et de glycérine qui remplit 
d'une masse blanche toutes les cavités du labyrinthe, dans l’os pétreux 
transparent. L’article donne tous les renseignements nécessaires et 
surtout la technique de Ja décalcification de los pétreux, la partie 
toujours délicate dans toutes les préparations de cet os. 
Lautman (de Nice). 


Gatscher. — Localisation du son et l’épreuve de Weber 
(M. f. O. n° 11, 1923). 


L’épreuve de Weber n’est pas trés en faveur chez beaucoup d’otolo- 
gistes. Complétée par la recherche de la localisation du son, cette 
épreuve devenue moins expéditive gagnerait beaucoup en intérét. Voici 
de quelle facon. Quelles que soient nos théories sur les localisations du 
son dans lespace, il est certain que nous localisons le son toujours du 
cété ot nous croyons l’entendre de la facon la plus intense. Que fait le 
Weber d’autre, que de nous conduire le son du cété ot le maximum de 
conduction se fait grace & le solidité plus grande du conducteur ? 
Réunissons maintenant théoriquement l’épreuve de la localisation et le 
Weber et nous verrons qu’on peut faire des déductions intéressantes. Si 
nous mettons un appareil assourdisseur juste dans la ligne médiane de 
la téte, au-dessus ou derriére la téte, un homme qui entend normale- 
ment localisera sans faute, un homme qui a une oreille défectueuse 
localisera du cété de Voreille la mieux entendante. Le Weber, nous 
le répétons, localise seulement vers loreille qui conduit mieux. Suppo- 
sons maintenant qu'on a fait l'épreuve de la localisation et le Weber. 
Le malade localise le bruit & gauche et le Weber & droite. Nous pouvons 
en conclure qu'il existe une surdité de l’oreille moyenne & droite. Avec 
une oreille gauche normale, car, si l’oreille gauche était aussi atteinte 
d’un trouble de l’oreille moyenne le malade n’aurait pas localisé son 
Weber a droite. Si le malade présentait une affection de l’oreille interne 
a gauche, de quelque gravité, il n’aurait pas localisé le son & gauche. 
Comme conclusion générale on peut donc dire. 1° Si le Weber et la loca- 
lisation du bruit se font nettement vers une oreille, i] faut conclure qu il 
existe une affection de l’oreille interne du cété opposé ; 2° Si le son est 
localisé d'un cdté et le Weber latéralisé de l'autre cété, il faut admettre 
qu’il existe une affection de l’appareil conducteur du cété du Weber. 
Bien entendu, comme dans toutes les épreuves fonctionnelles ce n’est que 
lensemble des épreuves qui permettra un juste diagnostic. En ajoutant 
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la recherche si facile de la localisation du son & l’épreuve de Weber en 
donnera la véritable signification 4 celle épreuve, car il est incompré- 
hensible qu’on ne recherche que la localisation du son par la voieosseuse * 
et qu'on néglige celle par la voie aérienne. LAuTMAN. 


Borries. — Symptémes vasculaires de la fistule du laby- 
rynthe (Monatsch. f, Ohrenh., n° 6, 1923.) 


Dans ces derniéres années ont paru plusieurs travaux sur le diagnostic 
de la fistule du labyrinthe qui ont pu échapper aux lecteurs des Annales, 
Comme les noms de Barany, Mygind, Scott, Rattin, Borries sont liés a 
ces travaux, il nous a paru intéressant de profiter de la vue d’ensemble 
que donne Borries sur ces nouvelles études pour rapporter au moins les 
faits les plus saillants. Nous partirons du nystagmus ondulatoire, dé- 
couvert par Barany acci¢ »ntellement & la suite d’une lésion opératoire du 
labyrinthe. Aprés la lésion, Barany a remarqué que les deux globes fai- 
saient des mouvements lents, réguliers, isochrones avec le pouls, & droite 
et & gauche. Barany a cru pouvoir ramener ce symptome a la naissance 
d'une labyrinthite séreuse. Bientdt aprés, Ruttin a eu un cas analogue et 
a expliqué cette ondulation par une combinaison de deux mouvements 
de nystagmus l'un & droite, l'autre a gauche, dans lesquels seulement 
les mouvements rapides étaient supprimés. Cette explication fut acceptée 
(Hafer), mais le phénoméne. fut attaché non pas a la labyrinthite, mais a 
la fistule du labyrinthe. Borries, tout en admettant que ce nystagmus 
ondulatoire est excessivement caractéristique pour une fistule du laby- 
rynthe, admet la possibilité de son apparition sans fistule. 

Supposons maintenant que dans le double nystagmus, l'un des nys- 
tagmus soit périodiquement supprimé, il en résultera un nystagmus 
alternant périodique, ou supposuns que le nystagmus d'un coté cesse 
pour un temps plus ou moins long, nous obtiendrons un nystagmus uni- 
latéral périodique. Ces deux formes de nystagmus nous conduisent enfin 
au nystagmus unilatéral continu, qui est caractéristique pour le labyrin- 
thite et exceptionnel dans la fistule du labyrinthe. Il est trés probable 
que tous ces types de nystagmus sont dis 4 un mouvement de |’endo- 
lymphe provoqué par la pulsation des vaisseaux. Dans les cas de fistule, 
il est probable que le choc pulsatoire soit communiqué 4 l’endolymphe 
du labyrinthe & travers du tissu de granulations entourant la fistule, 
mais il est possible aussi que le choc soit communiqué directement et sur 
ces deux hypothéses reposent quelques nouveaux symptomes de la fistule 
qu'on peut provoquer. Le plus régulier et le plus caractéristique est le 
symptome de la compression de la carotide de Mygind. Si on comprime, 
chez un sujet porteur de fistule du labyrinthe la carotide, on obtient par 
la compression un nystagmus (horizontal-rotatoire) dirigé vers le cdété 
sain, et aprés suppression de la compression, un nystagmus du cdété 
opposé. Ce symptéme ne peut pas ¢ctre provoqué dans tous les cas de 
fistule. Il ne se voit pas non plus avec cette régularité de la direction du 
nystagmus. Enfin, le renversement du nystagmus & la décompression 
n’est pas régulier non plus, mais au contraire on peut varier & sa place 
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soit une disposition compléte du nystagmus, soit un nystagmus ondula- 
toire. Quelque soient la forme et l’évolution de ce nystagmus, Borries 
considére l’épreuve comme positive pour l’existence d’une fistule, si a la 
compression de la carotide se montre un nystagmus vers le cété sain. 
Nous ne pouvons pas laisser passer cette affirmation sans rappeler un 
travail de Schwerdifeyer pour lequel l’apparition d’un nystagmus, a la 
suite de la compression de la carotide, est un phénoméne pour ainsi dire 
physiologique et indépendant de toute altération du labyrinthe. 

Un autre symptome de fistule a été découvert par Borries et appelé par 
lui : phénomene de la fistule par stase vasculaire. Si on provoque une 
hypérémie de la téle par constriction du cou avec un lien de caoutchouc, 
on.provoque un nystagmus vers le cété sain et & la suppression de la 
constriction, un nystagmus vers le coté malade ou une disparition totale 
du nystagmus. On voit que c’est & peu prés une modification de l’épreuve 
de Mygind, a défaut d'un lien constricteur, on peut avec index et pouce 
faire la constriction du cou. 

Enfin, en se basant sur le méme principe, on peut, en augmentant 
fortement la pression abdominale, provoquer un nystagmus analogue. 
De méme si on trouve des polypes dans la caisse, on pourrait par /a 
compression du polype provoquer un nystagmus indiquant la présence 
d'une fistule. Mentionnons aussi l’épreuve prr le nitrite d’amyle, Vinha- 
lation de quelques gouttes a provogué dans. quelques cas de fistule un 
nystagmus vers le cdté sain. De méme, dans un cas, Jinstillation de 
cocaine-adrénaline a provoqué ce nystagmus de la fistule. 

Toutes ces épreuves vasculaires ne sont pas constantes dans les cas de 
fistule. Prouvent-elles au moins, si elles sont positives, l’existence d'une 
fistule ? Borries dit que tout nystagmus provoqué par la compression 
dans la région carotidienne du cou n’est pas nécessairement un symp- 
tome de fistule. Quelle est alors la valeur de tous ces travaux que nous 
avons résumés d’aprés Borries ? 11 nous semble que leur valeur pratique 
n’est pas & la hauteur de leur valeur théorique. En premier lieu, ils nous 
montrent l’extréme sensibilité de l'appareil vestibulaire aux différences 
de pression, ils nous permettent de mieux comprendre les nombreux 
types de nystagmus gui séchelonnent entre le nystagmus spontané uni- 
latéral, comme nous le voyons dans la labyrinthite séreuse et le nys- 
tagmus ondulatoire de Barany qui est pour ainsi dire une réponse de 
lendolymphe ala compression systolique et & 1a décompression de la 
diastole, rendue plus manifeste et par une meilleure transmission de la 
compression par le tissu de granulations et par un meilleur échappement 
de la pression endolymphatique & travers la fistule. Enfin, nous com- 
prenons mieux certaines sensations subjectives de nos malades porteurs 
de fistule. Les uns se plaignaient de vertige brusque en faisant des 
efforts (défécation) d’autres se plaignaient d’une oscillation apparente 
des objets & chaque mouvement brusque de la téte. 11 faut reconnaitre 
que toutes ces recherches, trés minutieuses. demandent encore le con- 
trdéle d’autres expérimentateurs avant qu’elles se permettent de dresser 
le bilan exact de leur valeur. LAuTMAN. 
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E. Froschels. — Sur la formation du son (Zei(sch. /. Hals, etc., 


Quand on examine la méthode des différents professeurs de chant, on 
reconnait que leur principal effort est de « placer le son dans le masque ».. 
Ot ils ne s’entendent pas, c’est sur l’endroit anatomique qu’ils consi- 
dérent comme masque. La courte étude de Fréschels sur « Tonfiihrung » 
nous explique qu'il ne peut pas y avoir pour les différents chanteurs un 
mémeendroit qui donnera les meilleures conditions de résonance, car 
en dernier lieu il s’agit d'utiliser tout Vespace respiratoire qui entoure 
les cordes vocales en haut et en bas comme caisse de résonance. D’un 
autre coté, il est certain que les parois molles du larynx, la base de la 
langue, le voile du palais, les cornets et tous les autres tissus mous du 
nez et du pharynx interviendront dans la réfraction du son qui, 4 cdté 
de la résonance, est le deuxiéme facteur important dans la formation du 
son. Les professeurs de chants sont trés susceptibles quand on critique 
leur méthode, mais le laryngologiste doit savoir que l’éléve chanteur est 
menacé s'il exerce sa voix d'une facon antiphysiologique. 


LAUTMAN. 


M. Kubo. — Recherches expérimentelles concernant les 
altérations supravitales et post-mortales du labyrinthe 
(Zeilsch f. Hals, etc., t. V, n° 2). 


Ce sont Nager et Wittmaach qui les premiers se sont apercus que dans 
Vétude histologique de l'appareil nerveux de Voreille on n’a pas fait 
attention suffisamment aux altérations qui n’avaient aucun rapport avec 
la maladie causale. Ils étaient les premiers & parler de lésions post-mor- 
tales, c’est-’-dire I[ésions survenues pendant l'agonie pendant le laps de 
temps entre la mort et l’époque de l’examen et les lésions dues aux diffé- 
rents procédés de techniques pour l’enlévement, la fixation et la coloration 
de la préparation. 

Le frére de Ino Kubo a entrepris de controler la nature de ces altéra- 
tions pour ainsi dire parasites des piéces histologistes et pour éliminer 
«ce quil y a d’hypothétique et de fantaisiste sur ce chapitre ». 11 est 
bien entendu impossible de résumer ce substantiel travail qui du reste 
pour le moment ne comporle pas des conclusions réellement intéres- 
santes pour le praticien. Ce qui rend la lecture du travail difficile est 
une abondance de schématisations et classifications que des recherches 
ultérieures de l'auteur feront probablement adapter davantage a la 
réalité. 

Puisque l’auteur semble maintenant posséder une technique si sire, 
nous osons lui demander de nous renseigner sur le véritable état histo- 
logique des principales lésions de loreille interne. Les grandes collec- 
tions de ‘préparations histologiques ne manquent pas, surtout dans les 
pays allemands. Il sera facile ’ M. Kubo de les examiner et de nous 
donner une bonne description des lésion histologiques des otites internes 
non suppurées. Il serait particuligrement intéressant de savoir s’il existe 
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des surdités prononcées dues & des affections de loreille moyenne sans 
participation de loreille interne. 11 ne sera pas difficile non plus (étant 
donné les nombreuses collections qui doivent se trouver, pour ne citer 
que quelques-unes, dans les cliniques de Manassé, de Denker), de trouver 
des coupes histologiques provenant de cas d’otospongiose iniliale. Comment 
est l’oreille interne dans ces cas? M. Kubo pourra nous dire si les lésions 
décrites jusqu’é présent dans tous ces cas sont réellement dues a une 
otite interne concomittante ou si elles sont indépendantes de la maladie 
causale et survenues seulement dans la période agonale, post-mortale ou 
supravilale. 


LAUTMAN, 


Benesi. — Contribution a la clinique de la capsule osseuse 
du labyrinthe (.)/. /. Ohrenh., n° 9, 1928). 


Il est possible de supposer qu’é son premier degré la labyrinthite 
venant de loreille moyenne n’intéresse qu’une partie circonscrite du 
labyrinthe osseux. A ce moment, dans certains endroits, presque toujours 
les mémes (canal horizontal, canal du facial, promontoire) existe une 
inflammation superficielle et circonscrite de l’os. L’auteur appelle cette 
phase de la labyrinthite, la para-otite interne circonscrite. A une période 
plus avancée, l’inflammation a provoqué dans ces endroits une fonte 
osseuse, elle est arrivée par la formation d’une fistule jusqu’a l’espace 
périlymphatique. Cette deuxiéme phase est appelée par l’auteur la para- 
otite interne suppurée avec formation de fistule. Enfin, quand le pro- 
cessus tend & la guérison, et qu’il se forme une exostose, une sorte de 
cal & Vendroit de la fistule, auteur parle de la para-otite interne circons- 
crite avec exoslose. 

Peut-on diagnostiquer chacune de ces phases et diminuer ainsi ce que 
nous avons considéré jusqu’’ présent au moins en partie comme phase 
latente de la labyrinthite ? 

Sans nous dissimuler ce que la division de l’auteur a d’arbitraire (ne 
serait-ce que l’exclusion de toute participation de loreille interne ner- 
veuse 4 l’inflammation) et en tenant compte avec lui de ce que nos 
moyens d'investigation, ont fait de grand progrés depuis le temps auquel 
remontent forcément les observations sur lesquelles est basé le travail 
de B., on peut pour caraelériser ces trois phases se servir des symptomes 
suivants. 

I. Para-olile interne circonscrite. — Elle ne se voit qu’au cours de 
lolite moyenne chronique, lotite ayant débuté dans l’enfance, indépen- 
damment du genre du traitement auquel lotite avait été soumise. Dans 
la moitié des cas les malades ont souffert de vertige, sauf la céphalée 
qui est assez fréquente. il n’existe pas d’autre phénoméne cérébral, l’au- 
dition est généralement mauvaise, tandis que (chose bizarre) dans les 
11 cas observés, une seule fois le malade s’est plaint de bruits subjectifs. 
Dans tous les cas le tympan s'est trouvé largement détruit. Le nys- 
tagmus spontané a été constaté 8 fois sur 11 et ceux des malades qui 
n’avaient pas de nystagmus n’ont jamais eu de vertige. Le nystagmusest 
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rotatoire, rarement rotatoire est horizontal. Au moment de |’opération, 


cette phase de la labyrinthite se manifeste par un état congestif 
de l’os. 


II. Para-olite interne suppurée avec fistule. — Plus fréquente chez 
homme que chez la femme, se voit beaucoup plus souvent au cours de 
Votite moyenne chronique. Les 20 malades de ce groupe avaient été irré- 
guliérement soignés, mais il s’en trouve aussi 4 chez lesquels la fistule 
s'est établie malgré qu’ils aient subi la cure radicale de leur otorrhée. 
Dans tous Jes cas, la suppuration était fétide et résistait 4 tout traitement. 
Tous les malades se plaignaient de vertige ou de troubles de l équilibre. 
Cependant tous les malades ne s'apercoivent pas, si l’on peut dire, de 
ces troubles subjectifs et il incombe au médecin de rechercher ce phéno- 
méne qui sous une forme ou l'autre, ne manque jamais. L’audilion est 
généralement mauvaise, la surdité est fréquente, de méme les bruits 
subjectifs. Les malades se plaignent de céphalés, méme intense. 

A Votoscopie on constate généralement de larges destructions du 
tympan, l’existence de granulations et de cholestéatome, nystagmus 
spontané dans 3/4 des cas. L’excitabilité du labyrinthe est conservée 
dans tous les cas, mais pas pour toutes les formes de nystagmus pro- 
voqué. Il faut tenir compte de l’existence possible d’un cholestéatome 
empéchant la réaction calorique ou l'apparition du phénoméne de la 
fistule. Ce phénoméne de la fistule est bien entendu le phénoméne 
capital, auteur dit qu’il a été trouvé qu’a peu prés dans la moilié des cas. 
Ceci tient & ce que l’auteur n'a probablement pas encore connu les soi- 
disant phénoménes vasculaires de la fistule trouvés par l’école scandi- 
nave dans ces derniers temps. Quitte 4 répéter des choses connues, il 
nous parait important de dire que le nystagmus de la fistule est rarement 
trés prononcé, qu’il consiste généralement en quelques mouvements 
nystagmiques faibles obéissant généralement aux lois connues de la 
pression et dépression, mais qui dans quelques cas peuvent montrer seu- 
lement la phase lente du nystagmus (bien entendu opposée & la direction 
du nystagmus attendu) et qui sersit d’aprés Ruttin le signe que la fistule 
est petite. On appelle. atypique le symplome de la fistule quand, par la 
compression, on obtient un nystagmus vers le cété opposé et par l’aspi- 
ration un nystagmus vers le coté examiné. On croyait généralement que 
ce phénoméne atypique de la fistule était caractéristique pour la syphilis 
héréditaire de l’oreille, Bénési ne semble pas ¢tre de cet avis et considére 
le phénoméne atypique de la fistule comme possible dans la fistule 
réelle, enfin, il est intéressant de noter que le phénoméne de la fistule 
peut disparaitre de temps en temps, soit qu'un cholestéatome, soit 
qu'une granulation bouche la fistule. A la clinique d’Alexander on 
recherche le phénoméne de la fistule avec une canule spéciale 4 ce qu'il 
parait trés commode. Malheureusement B. ne nous donne pas d autres 
détails sur cette canule. 

D’autres phénoménes cérébraux que la céphalalgie manqueat générale- 
ment, aussi considére-t-on la paraotite interne suppurée avec fistule 
comme une otopathie interne nous compliquée, & condition qu'il n’existe 
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pas de séquestre. Aussi voyons-nous que lopération radicale (bien 
exécutée) suffit & la guérison de cette labyrinthite. Aprés lopération la 
surdité définitive est pour ainsi dire la régle. Les malades ne sont pas 
toujours débarrassés de leurs vertiges, au moins pas dans les premiers 
mois qui suivent l’opération. Régle générale le pronostic de cette 
affection, grice & la chirurgie moderne peut étre considéré comme 
favorable. 

IlI. Paraotile interne guérie avec exosfose. — Tous les cas observés 
étaient dis 4 des otites moyennes chroniques. II persistea peine quelques 
restes d’audition, vertige et nystagmus spontané sont la régle. Ces cas 
conduisent généralement & l’opération radicale & cause de la fétidité de la 
secrétion. En général on peut dire que si dans les antécédents du malade 
on trouve la mention de vertiges et si & l’examen on ne trouve pas le 
phénoméne de la fistule et que cependant le labyrinthe soit excitable 
on peut poser le diagnostic d’une exostose de la paroi osseuse de la 


capsule. 

Toutefois il faut tenir compte des restrictions que nous avons faites 
concernant la fistule. LauTMAN. 
ENDOCRANE 


Hoffmann. — Contribution a la question du développement 
de l’abcés otogéne du lobe temporal (.1/. /. o,, n° 11, 1923). 
Si nous tenons compte que le cerveau est séparé du foyer suppuré de 

loreille moyenne par ses enveloppes, par un os aussi résistant que l’os 
pétreux et par le liquide cérébrospinal, on peut se demander quel est le 
mécanisme par lequel se fait un abcés dans le lobe temporal. L’idée de 
Vinfection par contact est trop simpliste et ne tient nullement compte que 
Vabcés ne se développe pas dans I|’écorce mais plutot dans la partie cen- 
trale ou peut-étre entre les deux couches. Comment infection traverse-t- 
elle la partie corlicale? A cette question l’expérimentation est probable- 
ment appelée & donner une réponse suffisante, mais jusqu’da présent 
Hofmann trouve que les expérimentateurs ont négligé cette question. 
Quant a l’étude des abcés observés chez le malade, elle ne peut pas étre 
utilisée parce que le chirurgien forcément suivra dans son opération la 
voie de l’infection. Il a fallu que, exceptionnellement, un abcés du lobe 
temporal, conséculif & une otite, eut échappé au diagnostic et fut dé- 
couvert a l'autopsie pour que Hofmann eut occasion de trouver un abcés 
in sifu. Il a profité pour examiner dans des coupes histologiques 
comment un abcés a pu se former malgré une apparente lutte de défense 
trés nette car, non seulement la nature avait élevé une premiére barriére 
par uve inflammation sous-durale, mais on voyait nettement aussi une 
deuxiéme zone de défense par une méningite chronique de défense loca- 
lisée autour du foyer de l’abcés. Nous ne pouvons pas résumer tout ce 
travail d’histologie pathologique parce que dans sa conclusion il risque de 
ne rien apprendre de nouveau au lecteur et qu’il tire tout son intérét des 
nombreuses probabilités qu’envisage l’auteur. 


a 


ANALYSES 409 


Quant & son propre cas, l’auteur est amené a dire qu’il s’est agi d’une 
injection progressivement continue de loreille sur les méninges, de 
celles-ci sur l’écorce et de 1a & la partie centrale. 

LAuTMAN. 


A. Zambrini (Buenos-Ayres). — Abcés du cerveau d’origine 
otitique. Traitement par l’exclusion des espaces sous-~ 
arachnoidiens (Archiv. internat. de laryngologie, fév. 1924, 
p. 181.) 


Observation typique d’un malade atteint d’abcés cérébral suite d’otorrhée 
chronique et opéré dans le coma suivant la technique de F. Lemaitre & 
travers la bréche d’un évidement. Guérison rapide qui se maintenait 
totale plus de deux mois aprés l’intervention. 

René 


FOSSES NASALES 


Erdelyi. — Complications (accidentelles ?) aprés détampon- 
nement (Monalsch. f. ohrenh., n° 6, 1923). 


C’est la répétition d’un facheux accident post-opératoire qui fait douter 
auteur de la nature accidentelle d'un incident observé & peu d'inter- 
valle chez 3 malades. La premieére fois, il s’agit d’un homme de 37 ans 
qui, aprés une résection sous-muqueuse et turbinotomie est détamponné 
le troisiéme jour & l'aide de l’eau oxygénée. Une heure aprés, frissons, 
premier symptéme d'une pyémie qui a duré deux mois eta guéri aprés 
avoir conduit & la formation d’un abcés sous-phrénique. Dans le 
deuxiéme cas, méme opération, détamponnement sous h*o? une heure 
aprés frissons, début d’une pyémie qui a duré 8 jours avec tuméfaction 
péricostale. Dans le troisiéme cas, opération d’un kyste avec ouverture 
du sinus maxillaire, bon état général pendant 5 jours, détamponnement 
le sixiéme jour. Peu de temps aprés, frissons, pyémie avec localisation 
pulmonaire d'une durée de 12 jours. Dans les 3 cas, le tampon était en 
contact avec le tissu caverneux du cornet inférieur. Il se peut qu’au dé- 
tamponnement un petit thrombus libéré par l’eau oxygénée, soit inspiré 
ou plutot inspiré dans le systeme veineux au moment ot le patient 
éternue ou inspire un peu plus profondément. 

Certainement, dit l’'auteur, des faits analogues sont arrivés 4 d'autres 
chirurgiens, mais on néglige souvent de questionner les malades pour 
savoir s’ils ont eu un frisson dans l’heure qui a suivi le détemponnement 
et, si la pyémie ne conduit pas a des localisations sérieuses comme dans 
le cas d’Erdelyi, cette pyémie consécutive au détamponnement peut 
échapper &l'observation. L’auteur n’a pas voulu entrer dans la question 
si controversée sur la nécessité du tamponnement comme moyen hémos- 
tatique préventif. 


LAUTMAN. 
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S. M. Bourak (Charkoff). — Ma méthode de traitement chi- 
rurgical de Pozéne (Archiv. internat. de laryngologie, 1924, 

L’auteur n’en donne qu’une description assez succincte, consacrant 
une grande partie de son mémoire a la critique des méthodes alle- 
mandes. 

Voici en quoi elle consiste : « Incision sous la lévre, mise & nu de lori- 
fice piriforme, décollement des parties molles d’avec l'os le long du 
plancher et de la paroi latérale de la cavité nasale au-desous du cornet 
inférieur et au-dessus du cornet inférieur, aussi loin que possible, sépa- 
ration avec un décolleur rugine spécial du point d’implantation du cornet 
inférieur dela créte turbinale jusqu’é son extrémité postérieure. Dépla- 
cement en dedans, vers la cloison du foyer muco-périostique en méme 
temps que du cornet inférieur et de quelques particules osseuses facile- 
ment séparable de l’ethmoide. » 

Dans la poche ainsi créée, B. transplante un morceau de graisse 
de volume correspondant prélevé sur le sujet, et ferme par une 
suture. 

L’opération se fait facilement, sous anesthésie locale, ne présente aucune 
complication post-opératoire. Elle détermine un rétrécissement de la 
fosse nasale ozéneuse dans toutes ses dimensions et B donnent les raisons 
biologiques et autres qui lui ont fait choisir la graisse comme tissu de 
remplissage. 

Mais ses résultats favorables ne dataient que de six semaines. 

{René 


Roy (Montréal). — Perforation idiopathique de la cloison na- 
sale. Autoplastie avec lambeau pédiculé de la muqueuse. 
Guérison (Revue de laryngologie, d’olologie et de rhinologie, 
15 aout 1929). 


Qu’elles soient produites par un traumatisme ou une infection, les 
perforations ne génent les malades que par les épistaxis, les formations 
de crotites et quelquefois par un sifflement nasal. 

De nombreux procédés dautoplastie ont été essayés. Les grandes per- 
forations échappent au traitement. 

Roy nous rapporte un cas de sifflement nasal par perforation de la 
cloison due aux gratlages avec le doigt chez une jeune fille de 17 ans. 
Cette perforation siégeait immédiatement au-dessus dela tache vasculaire 
et mesurait 5 millimétres de diamétre. Elle fut comblée par un lambeau 
pédiculé de la muqueuse nasale. 

4° Une incision paralléle au dos du nez touche sur son parcours la 
limite supérieure de la perforation et se termine &1’union de la muqueuse 
et de la peau ; 

2° Une deuxiéme incision, partant de l'extrémité postérieure de la pre- 
miére, passe & 5 millimétres au-dessous du bord inférieur de la perfora- 
tion et se termine & l’union de la muqueuse et de la peau ; 
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3° La muqueuse du triangle qui se trouve en arriére de la perforation 
est enlevée ; 

4° Une troisiéme incision relie les extrémités antérieures des deux pré- 
cédentes ; elle est continuée en haut jusqu’a l’angle supérieur de la fosse 
nasale ; 

5° La muqueuse de la base du triangle (en avant de la perforation) est 
décollée jusqu’au bord antérieur de la perforation et retournée pour 
combler ia perte de substance ; 

6° Une quatriéme incision, paralléle & la premiére, mais passant le 
plus prés possible du dos du nez et s’arrétant 4 l'incision transversale 
qui suit union de la muqueuse et de la peau, permet de détacher un 
lambeau 4 pédicule postérieur qui est appliqué sur la face cruentée 
du lambeau retourné. L’extrémité libre du lambeau & pédicule posté- 
rieur est suturée a la soie & la lévre cutanée de l'incision muco-cutanée ; 

7° Un pansement assez serré est souvent renouvelé. 

Sricneurin (Marseille). 


ETHMOIDE 


Aubriot et Gamaléia. — Epithélioma cylindrique de la région 
ethmoidale. Mort par abcés cérébral latent (Revue méd. de 
VEst, 1% aoat 1923). 

Observation d'une malade jeune, porteuse d'une énorme tumeur de 
Pétage supérieur des fosses nasales, évoluant depuis plusieurs mois, 
sans autre signe subjectif qu’une céphalée modérée. L’autopsie a montré 
une vaste perte de substance de la base du crane et un abcés du lobe 
frontal gauche, qui s’est rompu dans le veutricule latéral.! 

G. Couret (Nancy). 


Westlake. — Note sur la relation entre le nerf optique et la 
derniére cellule ethmoidale postérieure (Annals of olology 
R. et L., 1923, p. 729.) 

Les recherches anatomiques de Loeb ont établi le peu d’étendue des 
rapports entre le nerf optique et les cellules ethmoidales ; dans 28 cas 
sur 30 piéces examinées, le N. O. n’entrait en relations qu’avec la plus 
postérieure des cellules ethmoidales et encore seulement avec segmert 
postérieur de son angle supéroexterne. 

Dans 2 cas seulement ot le sphénoide était remplacé par une grosse 
cellule ethmoidale, celle-ci avait des rapports étendus avec le N. 0. 

L’A, a repris ces recherches anatomiques sur 7 cranes décalcifiés et ses 
conclusions confirment celles de Loeb; sur un crane seulement exis- 
taient deux grosses cellules ethmoidales qui séparaient le M. 0. du 
sinus sphénoidal et se laissaient longer par le nerf sur une longueur d@’un 
centimétre et demi. 

A. Moutonaurt. 
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SINUS FRONTAL 


Antonio Piazza (Ca(ane). — Sur un cas d’ostium primitif du 
sinus frontal droit (Archiv. internat. de laryngologie, mars 
1924, p. 318). 


De pareils cas sont rares : il en existerait 90 observations. 

Celui-ci, observé & la clinique de Citelli, s’était manifesté de facon 
assez aigué, chez une jeune femme, au point que l'on croyait plutét @ un 
empyéme fermé ou & une mucocéle. 

La trépanation exploratrice au niveau de l'angle supéro-inlerne de 
lorbite ne fit rencontrer que de l’os. La radiographie, faite alors, montra 
ja cavité frontale occupée par une masse compacte, homogéne qui 
semblait développée aux dépens du périoste de la paroi postérieur. La 
malade refusa | ‘opération radicale. Bibliographie. 


René 


SINUS SPHENOIDAL 


Albert Benoit. — Sinusites postérieures latentes, origines de 
névrite optique (Société Médico-Chirurgicale de Liége, 
12 mars 1924, in Liége Médical 30 mars 1924). 

A. Benoit rapporte deux cas de névrite rétrobulbaire aigué guéris par 
V’intervention chirurgicale sur l’ethmoide et le sinus sphénoidal. 

Les lésions constatées chez le malade présenté semblent prouver qu'il 
n’existe pas toujours une différence bien tranchée entre la névrite rétro- 
bulbaire et la névrite transverse ; ils ne seraient que le résultat d'une in- 
fection plus ou moins étendue. 

Pour établir le diagnostic différentiel il faut éliminer le cas d intoxica- 
tions (alcool, tabac, plomb), la syphilis, la sclérose en plaque ot |’on 
voit survenir des diminutions de la vision, des scotomes avec rémission 
plus ou moins compléte bien des années avant l’apparition des autres 
symptomes ; ces cas sont trés fréquents (45 & 75 °/, selon les auteurs) et 
peuvent exposer & des fréquentes erreurs de diagnostic. 

L’épreuve de |’adrénaline pourrait, & son avis, trancher facilement 
la question. 

Sil se produit une amélioration sensible des troubles visuels aprés 
Yadrénalisation du nez, on pourra admettre que le nez est seul en cause. 
La radiographie pourra aussi lever bien des doutes. 

Les lésions nasales peuvent mettre la vision en péril et il faut inter- 
venir le plus rapidement possible. 

Dans les cas de papillites confirmées le traitement sera parfois peu effi- 
cace si l’on n’intervient pas dans la premiére semaine. 

Il faut donc intervenir chirurgicalement, détruire les nids de suppura- 
tion et surtout aérer le nez (redressement des déviations de la cloison, 
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résection du cornet moyen hypertrophié et des cellules ethmoidales, dé- 
foncement de la paroi antérieure du sphénoide). 

Comme voie d’accés, la plus pronée est la voie nasale. 

Segura fait la résection sous-muqueuse de la cloison cartilagineuse et 
osseuse de facon a arriver au centre de la face antérieure du corps sphé- 
noide et éviter les parois externes dangereuses. Par ce procédé, il ne 
touche pas 4 l’ethmoide et au cornet moyen. 

On a préconisé la voie paranasale : résection de la paroi orbitaire de 
lorbite ou bien résection de la branche montante du maxillaire supérieur 
(Cheval) 

Ces procédés donnent un jour trés large permetlant de réséquer le 
cornet moyen, tout l’ethmoide et d’arriver facilement au sphénoide. 

On leur reproche de faire un assez grand délabrement et de produire 
une cicatrice défigurante. Cependant quand on se trouve devant un cas 
grave, il ne faut pas hésiter a faire l’intervention la plus large possible. 

Le résultat récompensera notre effort comme dans le cas suivant : 

M. P. se plaint d’abattement, de courbature, de maux de téte localisés 
au vertex et a l’occiput, d’obstruction nasale. 

Le troisiéme jour en se réveillant, il s’apercoit que la vue est abolie a 
gauche. 

M. P. dit que sa vision s’est sensiblement amélioré mais qu’il voit 
toujours dans son point de fixation comme un nuage qui estompe les 
objets. 

B. constate une vision de 8-10. L’ceil a une apparence extérieure 
normale. La pupille, d’égale grandeur avec sa congénére, réagit norma- 
lement. Les mouvements extrémes de I’ceil et la pression du globe sont 
. douloureux. 

A lopthalmoscope, les contours de la papille manquent de netteté. 
La lame criblée n'est plus visible, recouverte par un léger exsudat. 
Les veines rétiniennes sont congestionnées. Le champ visuel est réduit 
concentriquement : 25 en haut, 20 en bas, 40 du cété nasal, 50 du cété 
temporal. 

Il existe un scotome paracentral positif pour le rouge et le vert, l’exa- 
men pour le blanc donne une tache aveugle normale. 

Du cété du nez, on observe une hypertrophie de la muqueuse surtout 
localisée au cornet moyen, plus accentuée & gauche. La respiration de ce 
cété est beaucoup plus génée. B. ne trouve aucune sécrétion purulente 
ni en avant, nien arriére. Les sinus frontaux et maxillaires sont clairs & 
la diaphanoscopie. 

B. adrénalise fortement le nez et prescris une pommade deconges- 
lionnante. Le lendemain, le patient se sent mieux, la vue est remontée a 
9-10, la papille est moins cedémateuse. Les maux de téte ont fortement 
diminué. (Signe de l’adrénaline : positif). Cette amélioration ne persiste 
pas longtemps, deux jours aprés apparaissent de violentes céphalalgies, 
la vision tombe & 5-10. Le champ visuel est encore rétréci, le scotome 
paracentral plus étendu. La radiographie montre une ombre ena 
au niveau sphénoide gauche. 
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Devant l’aggravation des symptémes oculaires B. décide d’intervenir 
largement ; les signes de souffrance du nerf optique sont trop inquié- 
tants pour courir le risque de méconnaitre une lésion par un champ opé- 
ratoire exigu ou par une opération parcimonieuse. 

Anesthésie locale. Incision curviligne des téguments jusqu’au plan 
osseux, sur tout le bord interne de lorbite, empiétant en haut sur le 
quart interne du sourcil et descendant verticalement en bas le long de 
la suture de l’apophyse montante du maxillaire supérieur avec l’os propre 
du nez. La pince gouge abrase la partie externe de l’os propre du nez, 
la branche montante du maxillaire. La muqueuse nasale mise 4 nu, est 
incisée. La téte du cornet moyen apparait, bordée du cété externe par le 
labyrinthe ethmoidal. Enlévementa la pince de tout l'ethmoide, trépa- 
nation de la face antérieure et inférieure du sphénoide. 

Nous avons consiaté au cours de l’intervention une hypertrophie chro- 
nique de la muqueuse de |’ethmoide du cornet moyen, quelques petits 
polypes muqueux, un ¢paississement manifeste de la muqueuse du sphé- 
noide donnant & la curette une sensation matelassée. 

Cing jours aprés l’intervention la vision est de 9-10. 

Quinze jours aprés, la vision est de 1,5 avec + 1 di. sph., la papille 
un peu cedémateuse. Le champ visuel est complet. 

Le scotome paracentral a disparu pour faire place a une tache 
aveugle normale. Actuellement, la lésion n’a laissé aucune trace sur 
la papille. Le patient n’est nullement défiguré et sa cicatrice est & peine 
visible. 


B. aurait voulu montrer un second cas, mais la patiente n’a pas con- 
senti 4 venir : cette jeune fille n’est nullement défigurée. 

M''e G. Depuis un an, la vue diminne a |’ceil gauche. Quand elle fixe 
un objet, « elle voit des taches » dit-elle. Huit jours auparavant, a la 
suite d'un rhume s’accompagnant de céphalalgie localisée au vertex et 
de douleurs rétro-orbitaires, elle s’apercoit qu’elle ne peut plus lire de 
cet ceil. 

B. constate chez elle une vision normale & l’wil droit, & gauche, elle 
voit les doigts & deux métres. A l’ophtalmoscope, la papille est cedéma- 
tisée et derriére cet ced?me on apercoit une rougeur marquée. Les 
veines sont gonflées et, dans la région papillaire, disparaissent sous 
Vexsudat. 

Le champ visuel est normal, la tache aveugle n’est pas agrandie. 

Le nez est généralement rétréci, les cornets sont gonflés, peu rétractils 

a laction de l'adrénaline, rhinite hypertrophique chronique. Quand la 
constriction est 4 son maximum, on voit sourdre une petite quantité de 
muco-pus de la région ethmoidale postérieure. Les sinus frontaux et 
maxillaires sont clairs. 
- A la suite d’application d’adrénaline, le lendemain, la malade est -sou- 
lagée, elle voit les doigts & 4,50 métres. Le surlendemain, le méme trai- 
tement étant continué, la vision remonte & 1-10, la papille est moins cedé- 
matiée. Le quatri¢me jour, B. note une acuité visuelle de 2-10. 

L’action de l'adrénaline s’épuise, l’acuité visuelle retombe & son niveau 
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primitif. La radiographie montre une ombre au niveau de l'ethmoide pos- 
térieur, le sinus sphénoide est clair. 

L'intervention par voie externe ne montre pas de pus, mais comme 
dans le cas précédent, une muqueuse épaisse. Les suites opératoires sont 
normales. La vision s’est relevée & 2-10. Le trouble papillaire a disparu, 
laissant une papille assez fortement décolorée. 


— Weekers. D’aprés un grand nombre de publications récentes, 
tous les cas de névrite que l’on n’arrive pas 4 rattacher & une cause bien 
déterminée, sont de provenance sinusienne. De 1a & opérer tous ces cas, 
il n’y a qu’un pas. Cette intervention est pratiquée par certains, non 
seulement dans la névrite rétrobulbaire aigué, mais aussi dans les autres 
formes de névrites, aigués ou non. 

L’expérience que j’ai pu acquérir personnellement m’oblige a faire 
des réserves sur cette question bien précise, telle que je viens de la dé- 
finir. 

J'ai eu loccasion de faire, dans mon service & I’hépital, 7 observations 
trés complétes se rapportant la plupart & des névrites rétrobulbaires : je 
fais abstraction ici & dessein, d’autres observations que j’ai faites dans 
des conditions moins favorables, qui ne m’ont pas permis de suivre les 
malades assez réguliérement ni assez longtemps. Dans les 7 observations 
que je retiens, il n'y avait pas de symptéme clinique apparent de sinu- 
site ; l’examen radiographique seul paraissait plaider en faveur d’une lé- 
sion sinusienne. 

Ces cas ont tous été opérés par mon collégue, M. Breyre, qui a, par 
voie externe, ouvert largement et complétement les cellules de 1l’eth- 
moide et du sphénoide Dans aucun de ces cas, J'intervention n’a eu 
une influence favorable sur l’évolution de la lésion névritique. Dans au- 
cun de ces cas, d'ailleurs, on ne constata au cours de l'intervention une 
altération appréciable des sinus, & part parfois un épaississement de la 
muqueuse ethmoidale antérieure. 

ll y a d'autres considérations qui doivent, me semble-t-il, inciter & la 
prudence. L’évolution de la névrite rétrobulbaire aigué est trés variable. 
Il y a des cas qui guérissent complétement sans opération. De 1a une 
méprise possible, qui consisterait & attribuer & l’opération une guérison 
qui se serait faite sans elle. 

On constate, d’autre part, que les malades atteints d’une sinusite 
franche avec suppuration abondante étendue & tous les sinus (pansinu- 
site) ne présentent que trés exceptionnellement des troubles visuels. Il 
paraitrait assez étonnant, cela étant, que les névrites optiques fussent 
fréquentes dans des cas de sinusite oi les lésions sont si miaimes, 
qu’elles n’apparaissent méme quand on explore directement les sinus au 
moment de l’opération. 


— Léon Beco. Je pense que les conclusions de M. Benoit sont et 
trop optimistes et trop radicales. 

Des lésions profondes du nez peuvent retentir sur l’organe de la vision 
autrement encore que sous la forme de névrite rétrobulbaire et, lorsque 
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des lésions sont constatées, il faut les enlever : ce point n’est plus en dis- 
cussion. 

Mais on rencontre des cas nombreux ot l'on ne constate absolument 
aucun symptéme clinique d’affection naso-sinusienne et ot tous les modes 
d’exploration — y compris la radiographie avec tous les artifices de pose 
et ses derniers perfectionnements — ne révélent que des signes minimes 
ou imprécis, telle une ombre légére ou une nuance du cliché, sur la va- 
leur desquelles on peut parfois différer d’avis. 

Faut-il quand méme, en ces circonstances, iniervenir largement et par 
voie externe -- voie la plus sire, la plus commode, aussi, pour le chi- 
rurgien — comme le préconise notre confrére et, avec lui, beaucoup d’ocu- 
listes et certains rhinologistes ? 

Ici commencent les divergences d’opinions. 

En l’absence de tout signe clinique de lésion endo-nasale ou lorsque le 
mal parait trés limilé, je ne me déciderais pas volontiers — & faire 
d’emblée une opération large par voie externe. Je me borne, alors, a en- 
lever, dans une premiére séance, tout ce que je puis du cornet moyen, 
voire de l’ethmoide. J’entends par 1a tout ce que le malade, simplement 
adréno-cocainé, supporte et tant que j’y vois assez pour travailler stre- 
ment. Je dois ajouler que, pour ainsi dire toujours, je me suis trouvé 
dans la nécessité de faire, aprés une longue séance d’examen, une opéra- 
tion improvisée et rapide chez des malades, souvent pressés par l’heure, 
qui sortaient du cabinet d’un oculiste. 

Or, pour autant que j’ai pu étre renseigné, tous les malades que j'ai 
vus ont été trés soulagés, parfois méme avant de sortir de chez moi, 
ainsi que cela s’observe dans certains cas aprés une simple adréno- 
cocainisation. 

Il résulte de cette maniére de faire que, si les /ésions du nerf optique 
ne sont pas anciennes, une amélioration de la vue se produit immédia- 
tementet il n'est pas indifférent, 4 mon avis, de perdre les 24 ou 48 heures 
que demande généralement un malade pour préparer son séjour dans un 
sanatorium, par exemple, et de le priver du bénéfice que donne, de régle, 
une intervention immédiate, fat-elle partielle. 

En fait, d’aprés ce que j'ai observé, aux dires des malades et des ocu- 
listes, la névrite s'est arrétée ou a rétrocédé sans larder, au point de 
rendre une vue salisfaisante. 

M. Weekers nous a fourni une série d’échecs plus ou moins complets 
malgré l’enlévement de |’ethmoide et l’effondrement du sinus sphénoidal 
par voie externe. 

Si je lai bien compris, il n’a voulu nous parler que de malades qui 
sont resiés assez longtemps en traitement pour étre certain de ce qu’il 
avance. Cela prouve que l’intervention la plus large n’est pas toujours 
efficace. : 

Je m’étonnerais cependant qu’il n’edt pas rencontré d'autres cas plus 
favorables. |] est difficile d’admettre que M. Weekers ait monopolisé la 
série noire et d’autres la série plus ou moins favorable. 

Il ya bon nombre d’années, j'avais été sollicité par des oculistes d'in- 
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tervenir dans le nez chez trois malades atteints de névrite optique et je m’y 
étais refusé, parce que je ne constatais aucune lésion justifiant la sup- 
pression de n’importe quelle portion du squelette nasal. La suite de l’his- 
toire clinique de ces trois malades nous apprit qu’il s’agissait, pour deux 
d’entre eux, d’une sclérose en plaques, pour le troisiéme, d'une tumeur 
de ’hypophyse. 

Ce sont l& deux diagnostics qu'il n’est pas facile de faire au début, 
alors que les troubles visuels prédominent dans la symptomatologie du 
malade. 

Dans les quatre derniéres années, j’ai eu l’occasion d’examiner ou de 
soigner d’assez nombreux malades atteints de névrite rétrobulbaire, lors- 
qu'il n’existait pas de lésions sinusiennes reconnaissables 4 la rhinos- 
copie, j'ai constaté chez tous que le méat moyen est plus ou moins 
complétement obstrué par le cornet moyen anormalement développé ou 
comprimé par une déviation supérieure du septum ; en outre, sauf rare 
exception, la muqueuse du cornet moyen correspondant & l’ceil malade 
est plus rouge, plus chagrinée que celle du cdété opposé. 

Pour cette raison, je n’hésite pas & enlever, soitla téte seulement, 
soit la plus grande partie du cornet moyen : c’est fort inoffensif en cas 
d’erreur du diagnostic causal de la névrite et c'est le plus souvent trés 
bienfaisant. 

Les premiers observateurs qui ont attiré l’attention sur les relations 
pathogéniques existant entre le nezet le nerf optique ont d’ailleurs si- 
gnalé de remarquables améliorations de la vue cansécutives 4 de simples 
scarifications du cornet moyen ! 

Voici ce que j’ai constaté dans les trois derniers cas rencontrés cette 
année méme. 

Le premier avait deux gros cornets moyens obstruant le méat. L’état 
congestif du cété malade était moins net que dhabitude. Une forte adré- 
nococainisation ne procura nulle amélioration de la vue. Comme ce ma- 
lade m’avait déjaé pris beaucoup de temps pour faire et multiplier les exa- 
mens du nez et du cavum et que je prévoyais avoir des difficultés pour 
enlever tout ou partie du cornet, je le priai, contrairement & mon habi- 
tude de revenir le lendemain a la premiére heure. Malgré sa promesse 
formelle, le malade se déroba et j’ai appris, depuis, qu’il avait été guéri 
par un traitement médical, sangsue artificielle & la tempe et injections 
mercurielles. 

Le deuxiéme était une femme fort nerveuse et trés intolérante. Le 
cornet moyen gauche (cété malade} trop volumineux, était étroitement 
appliqué contre la paroi externe et méme soudé a cette paroi. En m’effor- 
cant de le contourner pour l’anesthésier et pour préparer le passage de 
Yanse métallique, je provoquai une bonne saignée qui suffit& épuiser 
toute la patience de la malade. La se borna mon role. J’ai appris qu'elle 
aussi est tres améliorée — je ne pourrais préciser — par des moyens mé- 
dicaux. 

Enfin, dans le troisi¢me cas, j’ai pu faire deux bonnes prises du cornet 
moyen avec la satisfaction d’entendre dire par la malade, avant de se re- 
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tirer, qu'elle revoyait sa main et d'autres objets placés devant elle, ce 
qui prouvait, me semble-t-il, que le scotome était trés réduit. 


—L Leplat. J’ai retrouvé huit cas de névrite rétrobulbaire (peut- 
étre en ai-je omis) dont 7 chez les femmes et chez un homme. 

Tous ces malades ont été examinés par un rhinologiste; chez aucun 
d’eux ne s’est révélée une sinusite sphénoidale ; peut-étre y avait il de la 
congestion ou de | épaississement de la muqueuse nasale. Aucun d’eux 
n’a été opéré du sinus et tous, & part un cas, ce qui est encore en traite- 
ment et aura vraisemblablement une issue favorable, tous ont compléte- 
ment guéri par un traitement médical. 

M. Weekers a fait allusion & I'hypothése de la décongestion du nerf 
optique par l’hémorragie nasale causée par l’examen ou |’intervention sur 
le cornet. 

M. Beco vous cite le cas d'une dame chez qui il a provoqué une hémor- 
ragie nasale et quia constaté une amélioration. Si c’est 4 une de mes 
clientes qu'il a fait allusion, j’ajouterai que cette hémorragie a fait dispa- 
raitre la douleur profonde de 1’ceil que l'on observe dans la névrite rétro- 
bulbaire et a dispensé la malade de se faire appliquer une ventouse sca- 
rifiée & la tempe. 

En effet, dans les cas de névrite rétrobulbaire aigué, je commence 
toujours par appliquer Ja sangsue de Heurteloup a la tempe et toujours 
jobserve une sédation ou méme une disparilion de la douleur. Je suis 
donc convaincu gue |l’hémorragie nasale agit de méme et j'oserais con- 
seiller aux rhinologistes, dans ces cas, de faire saigner le nez. 

Je conclus done que, 4 part les cas ot l’examen de la radiographie 
démontrent l’existence d'une sinusite bien avérée, je ne suis pas partisan 
d’une intervention large sur l’ethmoide ou le sinus sphénoide. 


— Georges Leplat. Il rappelle, & l’appui des théses défendues par 
MM. Beco et Leplat pére que, en 1920, Maddox a proposé I’épistaxis, 
provoquée comme un moyen thérapeutique des névrites rétrobulbaires et 
des affections congestives de l’ceil en général. 


PHARYNX 


Ohnacker. — De la valeur del’hypopharyngoscopie indirecte 
pour le diagnostic du cancer de l’hypopharynx (Zei/sch. /. 
Hals. etc. t. V n° 1). 


L’examen de l‘hypopharynx devrait étre fait chaque fois qu’un malade 
se plaint de troubles de déglutition ou qu'un examen laryngocospique 
laisse des doutes dans l’esprit du laryngologiste. Mais aussi de vagues 
douleurs irradiées, soit dans loreille, soit dans le cou, une tuméfaction 
anormale des ganglions du cou non explicables autrement devraient pro- 
voquer cet examen. Malheureusement il est trés souvent négligé. La 
simple inspection, avec ou sans miroir, ne permet pas de voir la 
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région de l'hypopharynx. L’autoscopie n’est pas trés en faveur et 
réellement difficile. Quant 4 l’cesophagoscopie c’est précisément la 
région de l'hypopharynx qu’elle permet le moins d’explorer. Enfin, les 
différents procédés d’examen en suspension constituent tous des pro- 
cédés exceptionnels. [1 ne reste donc comme seul moyen d’examen pra- 
tique que le procédé de von Eicken dont nous nous excusons de repro- 
duire la technique, parce que son procédé ne vous semble pas avoir 
trouvé la vulgarisation qu’il mérite. 11 est commode de se procurer le 
levier laryngé spécial de von Eicken mais & défaut, un porte-cotou 
laryngé résistant suffira. Aprés cocainisation du larynx, on penche 
(précaution importante) le menton du malade sur sa poitrine pour 
supprimer la résistance musculaire du cou. On introduit le levier au- 
dessous des cordes vocales et on exécute avec le bout boutonné ouaté 
une légére pression sur la paroi antérieure du larynx, tandis que le 
manche de l’instrument est appuyé contre Jes dents du maxillaire supé- 
rieur. On exécute donc une sorte de mouvement de rotation du larynx 
autour de l’axe fixé sur le maxillaire supérieur. Un simple miroir 
laryngé permet une bonne vue sur toute la région de l’hypopharynx ou 
aucun instrument n*embarasse la vue. 

Il est inutile de rappeler combien de faux diagnostics sont faits parce 
que on néglige d’examiner l’hypopharynx. L’auteur nous apporte l’obser- 
vation d’une malade qui pendant 2 ans 1/2 a consulté, pour des troubles 
de déglutition, des sommités médicales, des spécialistes laryngologistes, 
neurologistes, radiologistes pour s’entendre toujours dire qu'elle était 
atteinte de troubles nerveux. Ce qui a surtout fait douter Ohnacker de 
la justesse du diagnostic était la constatation du mucus-spumeux & 
Ventrée du pharynx. L’examen & l'aide du levier de von Eicken Jui a 
permis de constater existence d’un carcinome de l’hypopharynx 
insoupconné jusque 1a. LauTMAN. 


Soto. — Indications et contrindications de l’amygdalectomie 
(Revista espagnola de laringologia, 1923, p. 98). 


L’'A. commence par rappeler les théories sur lesquelles s’appuient les 
adversaires de l’Amygdalectomie: théorie du role protecteur antimi- 
crobien, théorie des amygdales fournissant une sécrétion interne utile au 
développement de l'enfant et enfin, théorie la plus récente, celle qui 
attribue aux amygdales un role important dans |’ immunisation : les cryptes 
seraient de vérilables milieux de culture pour les germes microbiens 
qui sécréteraient des toxines en quantité nécessaire et suffisante pour 
provoquer dans l’organisme la formation d’anticorps. En réalité aucune 
de ces théories ne s’appuie sur des fails précis et les travaux des 
pédiatres américains ont établi que |’ablation des amygdales ne pré- 
sente aucun inconvénient physiologique. 

L’hypertrophie ne constitue pas a elle seule une indication de 

‘TAmygdalectomie. L’A. ne la conseille qu’en cas d’infection chronique 
surtout quand elle s’accompagne d’adénopathie cervicale. Il cite comme 
autres indications la surdité d’origine tubotympanique avec catarrhe de la 
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muqueuse nasale, les infections chroniques des sinus de la face surtout 
chez les enfants le rhumatisme etc. Les contrindications sont les troubles 
de la coagulation sanguine, l’existence de phénoménes inflammatoires 
aigus ou d’une poussée évolutive de tuberculose. 


A. 


P* Collet et Rebattu. — Etude sur la propagation intracra- 
nienne des tumeurs du pharynx (Arch. infernat. de laryn- 
gologie, 1923, p. 947). 

Deux observations anatomo-cliniques : 

1° Tumeur de la voite du pharynx (sarcome) chez un homme de 
42 ans. Début par céphalée, puis adénopathie cervicale droite. Appari- 
tion de signes oculaires & droite (ptosis, paralysie du droit supérieur). 
Névalgie du trijumeau. Mort subite. 

Autopsie: Tumeur de la moitié droite du nasopharynx. Envahissement 
intracranien au niveau de la partie antérieure de la fosse cérébrale 
moyenne : pénétration par le trou déchiré antérieur. 

2° Tumeur épithéliale de ’hypopharynx chez un homme de 56 ans. 
Début par ganglions cervyicaux droits. A l’examen tumeur de I’hypo- 
pharynx recouvrant le vestibule laryngé. Radiothérapie profonde : deux 
séries de séances, 19 heures, 50 heures. Amélioration. Récidive aprés 
deux mois. Signes de propagation intracrdnienne. « OEil gauche figé ». 
Mort par hémorragie. 

Autopsie-: Tumeur remplissant la moitié droite du pharynx. Enva- 
hissemert intracranien & gauche, par le trou déchiré antérieur, de la 
fosse cérébrale moyenne, (carrefour pétro-sphénoidal). 

René 


LARYNX 


M. Amado. — Chondrome du larynx (evue de Laryngologie, 
d'Olologie et de Rhinologie, 15 1923. 


Un homme de 56 ans, sans antécédent, & Bordet Wassermann négatif, 
commence a se plaindre en 1920 d'une « certaine géne dans le larynx » 
et d’assourdissement de la voix. Un an auparavant, il avait fait une chute 
de 8 métres dans un ascenseur ; il s’était fracturé les deux calcaneums 
et avait présenté une plaie surperficielle de la région cervicale droite. 

Deux mois plus tard su:vient de la dyspnée. Au début de i921, la 
dyspnée augmente, la raucité de la voix s’accentue. Le malade remarque 
une petite tumeur de la région cervicale droite. La respiration est 
souffrante, il existe de la dyspnée inspiratoire, du tirage épigastrique, 
une dysphagie accentuée. 

La tumeur du cou est indépendante de la peau ; elle est de consis- 
tance dure et parait adhérer au cartilage thyroide. La corde vocale droite 
est tolalement paralysée ; la gauche, partiellement. La glotte est réduite 
& une fente étroite & travers laquelle on voit la tumeur qui est trouvée 
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dure (laryngoscopie directe’. On diagnostique un chrondome crico- 
thyroidien. 

L'intervention est différée par le malade. 

Un soir, une dyspnée accentée l’oblige & se faire hospitaliser. Il meurt 
avant d'avoir pu recevoir le moindre secours. 

L’autopsie révéle un chondrome du cricoide, avec lobe exolaryngé lisse 
et lobe endolaryngé ulcéré. Seicnevrin (Marseille). 


D' Moreaux et Labriet (Nancy). — Réflexions sur l’ensei- 
gnement du chant (/° nole préliminaire). (Revue de Laryn- 
gologie, d’Olologie et de Rhinologie, 31 janvier 1923). 

Ces auteurs définissent ainsi le malmenage vocal: « un travail 
anormal, aphysiologique, une acrobatie en somme de tous les muscles 
ou d'une partiedes muscles innombrables qui concourent a la production 
de la voix chantée ». Ce malmenage vient de « l’adoption d'un mode 
défectueux de l'art du chant ». 


Quel doit étre le mode logique et ralionnel d’enseignement de la voix 
chantée ? 

1° Analyser d’abord la phrase chantée qui comprend l’émission des 
phonémes, des variations de hauteur du son, des différences d'intensité. 
Tous ces aspects de la phrase chantée nécessitant autant d’actes mus- 
culaires qui doivent étre parfaitement réglés et physiologiquement 
accomplis. D’oi nécessite de la connaissance exacte de cette analyse et 
de la connaissance précise des jeux musculaires & la production de 
chaque élément primordial de la voix chantée. 

2° Puis combiner les éléments primordiaux de la voix chantée ; c'est- 
a-dire suivre la méthode synthétique. Aprés avoir appris, par des sen- 
sations tactiles, visuelles, auditives, la contraction musculaire nécessaire 
et suffisante & l'émission de tous les phonémes qui forment le langage, 
& toutes les hauteurs de son comprises dans sa tessiture vocale et a des 
intensités variables, l’éléve synthétisera ces actes musculaires pour en 
faire des phrases musicales chantées. Il y ajoutera ultérieurement la 
couleur personnelle de son timbre, une facon d’exposer animée par son 
intelligence et son cceur, un style dans lequel il sera dirigé par son 
maitre. 

Cette méthode d’enseignement synthétique, progressive, basée sur le 
travail normal, physiologique, des appareils phonateur et respiratoire, 
demande beaucoup d’excercices et un grand entrainement. Elle crée, 
d’aprés les auteurs les assises les plus solides de la pratique de la voie 
chantée. Seicneurin (Marseille). 
Dutheillet de Lamothe. — Un cas de paralysie du récurrent 

droit due & une compression par anévrysme du tronc 

brachio-céphalique, survenue chez une femme porteuse 
d'une volumineuse tumeur du corps thyroide (Archiv. 

internat. de laryngologie... fév. 1924, p. 183.) 

Le titre est A lui seul suffisamment explicite. L’observation montre, 
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comme le fait remarquer son tuteur, qu’en cas de paralysie recurren- 
tielle, méme quand la cause de compression du nerf parait évidente, il 
faut toujours faire un examen radioscopique du thorax et attendre les 
renseignements fournis par celui ci pour proposer un mode de traitement 
quelconque. 

René 


G. Canuyt (S(rashourg). — Le réle du laryngologiste en ma- 
tiére de chant (/evue de Laryngologie, d’Otologie et Rhino- 
logie, 31 janvier 1923.) 

L’auteur prend un chanteur au début de ses lecons et le suit pas a pas 
dans chaque étape de sa carriére. 

1° A Ventrée du Conservatoire. — Au laryngologiste « spécialisé dans 
la question vocale » doit étre confié l’examen de l’éléve jugé par son 
professeur apte & prendre des lecons de chant. Il importe de se rendre 
compte de l'état de santé du larynx et des organes respiratoires, de 
juger leur solidité et leur résistance. Une fiche laryngologique est 
établie. 

a) Si le sujet est normal, les constatations enregistrées constituent des 
termes de comparaison trés utiles & connaitre si plus tard surviennent 
des modifications pathologiques dues & un mauvais classement ou a du 
surmenage. 

b) Si le sujet présente certaines particularités pathologiques (végé- 
tations adénoides, obstruction nasale, troubles auriculaires, etc...}, on 
Vexhortera 4 suivre un traitement ou a se faire opérer avant de com- 
mencer ses lecons de chant. De cette facon son éducation n’aura pasa 
subir d'interruption; il n’aura pas & craindre de modifications du 
timbre ou du classement de sa voix. 

c) Si le sujet examiné présente une disproportion entre le soufflet res- 
piratoire dans l'anche vocale, il lui sera trés utile d’en étre prévenu et 
d’en informer son professeur, afin d’éviter que le souffle ne faligue 
V'anche. 

2° Pendant des études. — Le laryngologiste u’intervient que si des 
troubles vocaux apparaissent, que si le chanteur s’enroue. Y a-t-il in- 
flammation ? Y a-t-il surmenage ? 

3° Durant la carri¢re. — Le réle du laryngologiste est le méme que 
pendant les études. I! doit pouvoir dire & lartiste s'il s’agit d’un sur- 
menage ou d’une inflammation. De ce diagnostic dépend une thérapeu - 
tique rationnelle. 

4° A la fin de la carriére. — Le laryngologiste est consulté pour des 
troubles souvent irrémédiables. Qu’il se garde d’opérer ! 

En résumé, le laryngologiste ne doit pas se substituer au professeur 
de chant. Il ne renseigne le chanteur que sur les troubles constatés et 
sur la thérapeutique de ces troubles. 

Dans Ja plupart de ces cas, l’auteur pense que le spécialiste ne doit pas 
faire de traitements intempestifs en croyant & la présence d@’un processus 
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inflammatoire alors qu’il s’agit seulement d’un malmenage ou d’un sur- 
menage du larynx. 
Setcneurin (Marseille). 


Van Russen. — Lésions laryngées produites par la radiothé- 
rapie (Journal of Laryngologie and Olology, septembre 1923.) 


Observation d'une jeune fille de 21 ans traitée pour un lymphom du 
cou. Pendant son traitement en 1915, elle fut enrouée. Cet enrouement 
disparut. Pas de tuberculose. Il y eut des traitements par R. X. de 1915 
a1921 pour des ulcérations cutanées qui guérissent. L’enrouement 
réapparut et persista. Un an aprés, elle mourut de pneumonie. L’au- 
tupsie révéla une carie de ’hyoide et du thyroide. Pas de tuberculose. 

L’auteur rapproche son observation de celle de Marschik (Supplément 
1921 de la Monatschrift fir Ohrenheilkunde) et incrimine nettement une 
périchondrite radiothérapique. 

Winter. 


D. Davis. — Kystes du larynx (Journal of Laryngology and 
Olology, septembre 1923.) 


Trois cas avec observations détaillées et examens anatomo-patho- 
logiques. 

Le 1°" cas est particuliérement intéressant. Il sortait un kyste laryngé 
qui fut ponctionné a plusieurs reprises, récidives. L’intervention décidée 
en suspension fut interrompue par des signes d’asphyxie et malgré une 
laryngotomie rapide la malade mourut. Il s’agissait d'un volumineux 
kyste biloculaire traversant la membrane thyro-hyoidienne et dont la 
portion cervicale n’avait pas été découverte. Le 3° cas est analogue et 
est Ini aussi vraisemblablement un kyste du tractus thyreoglosse. Le 
2¢ cas avait un prolongement dans la paroi laryngée, & travers le ven- 
tricule. 


Winter. 
G@SOPHAGE 
Chevalier Jackson. — Cardiospasmes (Journal of Laryngo- 


logy and Olology, aoadt 1923.) 


Avant l’cesophagoscopie on ne songeait pas & discuter la valeur et le 
sens du terme cardiospasme. L’auteur rappelle des observations d’ori- 
gines diverses qui prouvérent la nature organique de certaines sténoses 
dites cardiospasmes. II cite des cas ot le réle des troubles nerveux et 
endocraniens est trés net. Il signale les cas qui débutent dans l’ado- 
lescence, etc... 11 se cite lui-méme et résume un travail antérieur qu'il 
publia sur ce qu’il appelle le sphincter diaphragmatique (the diaphrag- 
matic pinchcock). Il n’y a pas cardiospasme mais défaut d’ouverture de 
ce sphincter auquel s’ajoule un ploiement ou tortillement (Kinking) de 
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l'esophage abdominal. A l’appui de ces idées il y a les faits de non ré- 
gurgitation chez un individu qui aprés avoir avalé de l'eau reste la téte 
en bas — la possibilité d’avaler de l’eau, téte en bas, alors que l'estomac 
est déja plein de liquide. L’e@sophagoscope montre sans discussion 
possible l’action manifeste de ce sphincter qui se reldche & chaque mou- 
vement de déglutation d’une facon coordonnée. Il remarque qu’il parait 
logique d’attribuer queiques cas de phrenocesophagospasmes & un trouble 
de cette coordination nerveuse. Il y a association clinique fréquente de 
phrenowsophagospasmes et de dilatation de l’aorte thoracique. On peut 
penser que la compression légére de l'aorte par les piliers (dont le 
sphincter n’est qu’un prolongement), explique dans certains cas la dila~ 
tation de l’aorte et ses battements anormalement forts. 

On démontre moins facilement ce qui se passe au niveau de l’aso- 
phage abdominal. Les expériences de Mosher tendent a prouver que 
Vouverture de l’cesophage abdominal est provoquée par la descente du 
diaphagme 4 l’inspiration, entrainant le foie vers le bas. On sait que sur 
le cadavre l’esophage s’entrouvre quand on tire et on abaisse le foie. 
Quand le diaphragme est en haut le bord postérieur du foie comprime 
Possophage et le lait baryté marque li un temps d’arrét trés net. Les cas 
cliniques de cardiospasmes montrent aussi un arrét a l'entrée du tumel 
hépatique. Le spasme seul, en dehors d'une cause mécanique comme 
celle qui précéde, ne parait pas capable de provoquer les dilatations 
qu’on observe dans les cas anciens. Pour appuyer ses expériences sur la 
nature organique des cas dits cardiospasmes, Mosher cite dix observa- 
tions de rétrécissements du canal hépatique. Il y en avait quatre en 
forme de croissant qu’il rompil avec l’cesophagoscope.Trois formaient un 
rétrécissement annulaire avec ouverture centrale. Le siége était au 
niveau du bord hépatique, a la limite supérieure de ce bord. En dila- 
tant le rétrécissement avec l’cesophaguscope, il apercut une saillie dans 
le champ droit, au-dessous de la zone rétrécie. C’était le bord hépatique, 
probablement collé & lcesophage et renforcant le rétrécissement. Au- 
dessous, l’cesophage était normal. Dans d’autres cas, tout le canal hépa- 
tique était rétréci, avec trois sténoses partielles. 11 y a donc de nom- 
breuses variétés possibles. Mosher ne nie pas |’élément spasmodique, 
mais croit qu’il est minime. 

La cause de ces rétrécissements parait devoir étre recherchée dans une 
inflammation antérieure du petit épiploon. Dans un cas un malade 
rapporta une histoire de péritonite vingt ans avant. Certains cas sont 
congénitaux (Sargnon). 

Dans le terme cardiospasme a vécu et il cache des cas trés différents, 
de causes multiples. I! faut trouver un nouveau mot — n’impliquant 
aucune pathogénie. L’auleur propose « Preventriculousis » de préférence a 
stenose préventriculaire ou sténose prégastrique. 


Winter. 
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Richmond M’ Kumey. — Rétrécissements de |’cesophage 
par ingestion de lessive de soude (Journal of Laryngologie 
and Olology, aout 1923.) 


14 cas — enfants — Lessive spéciale vendue dans des boites ressem- 
blant & celles du lait condensé (Amérique). Cliniquement méme histoire 
que tous les rétrécissements par caustiques. Dilatation trés précoce 
donnant de bons résultats. 


WIntTER. 
CAVUM 


Erczmanno Sur linfluence des tumeurs obstruantes du 
cavum sur l’audition (monatah. f. ohrnh. n° 4 1923). 


Nous avons tous fait la constatation que parfois aprés une adénotomie 
Vaudition se rétablit pour ainsi dire instantanément. Erczmann a eu 
lidée intéressante de rechercher & quelle époque exactement cette amé- 
lioration apparait aprés la suppression de l’obstacle dans le cavum, 
comment elle progresse et enfin & quoi était di cet effet salutaire de 
Vopération. Il est étonnant qu’on n’ait pas fait ces recherches jusqu’a 
présent puisque le fait de l’amélioration pour ainsi dire subite nous 
parait connu, et que nombreux sont les {cas de surdité guéris par 
Vadénotomie seulement sans aucun soin otologique. 

Les 28 cas de Erczmann examinés avant et aprés l’opération (adéno- 
tomie, déviation du septum tonsillotomie) lui ont permis de constater 
que l'amélioration de audition immédiatement aprés l’opératicn est trés 
prononcée. De quelques centimétres, la voix chuchotée monte de suite & 
quelques métres. Elle rete ainsi améliorée pendant quelques heures 
pour redescendre pendant deux jours au taux oi elle était avant 
lopération. Les jours suivants, commence la période de l’amélioration 
définitive qui augmente encore pendant une dizaine de jours, aprés ce 
laps de temps, il est dans quelques cas possible d’obtenir encore une 
amélioration par des douches d’air. Tout dépend de l'état ot se trouve 
secondairement la caisse aprés avoir supporté le voisinage d’une tumeur 
obstruante mais comment cette tumeur géne-t-elle ? On a cru jusqu’é 
présent qu’elle comprimait directement la trompe d’Eustache. Or, il n’est 
pas probable qu'il s’agisse d’un tel mécanisme puisque nous connaissions 
des surdités entretenues par de petites masses d’adénoides qui ne peuvent 
pas exercer un tel pouvoir de compression. Bien plus probable est 
Vhypothése d’aprés laquelle ces tumeurs entretiennent une sorte de con- 
gestion veineuse dans la trompe et dans la caisse. Point n’est besoin de 
rappeler combien développé est le systéme veineux de Voreille et du 
pharynx pour comprendre de quel effet peut étre suivie la suppression 
d'un trouble quelconque dans la circulation veineuse de loreille. Il nous 
parait intéressant de rappeler que les troubles dans la circulation 
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veineuse de loreille sont considérés par certains auleurs comme cause 
iniliale d’autres olopathies et surtout de l’oto-spongiose. Malheureusement, 
il n’est pas en notre pouvoir pour le moment de corriger ce trouble de 


circulation veineuse. LautMan. 
DIVERS 
Krwy (Clinique neurologique Pratislava). — Polynévrite céré- 


brale méniériforme a la suite de l’avortement (Casopis 
lekarn ceskych, 1923, n° 19.) 


Femme de 27 ans, non syphilitique. Dix jours aprés l’avortement 
spontané malaise général, élévation thermique légére suivie de l’appa- 
rition de la parésie du moteur oculaire commun (parésie du releveur de 
la paupiére supérieure et du droit interne) et des paralysies du moteur 
oculaire externe, facial, nerf vestibulaire, glosso-pharyngien, pneumo- 
gastrique et spinal. Il n’y avait aucun signe d’une lésion cochléaire. Le 
syndrome de Vernet était constitué non seulement par des troubles 
moteurs sans l'atteinte des fibres sensitives et sensorielles. L’évolution 
de ces paralysies s’effectua en huit jours, leur disparition’ se montrait 
successivement au cours de 5 semaines. Se méfiant de l’étiologie frigo- 
rique de la polynévrite en question, l’auteur croit 4 Vorigine in- 
fectieuse. 

Parmi les 32 cas publiés jusqu’ici, il y en a8 dorigine syphilitique 
L’affection comprend dans 13 cas 2 nerfs, dans 16 cas trois nerfs, dans 
deux cas 4 nerfs, l’alteinte de 6 nerfs est observée une fois, dans le cas 
de l’auteur 7 nerfs sont lésés. Dans tous les cas l’acoustique est touché 
(28 fois les deux rameaux, 3 fois le nerf vestibulaire seul, 2 fois le nerf 
cochléaire). La fréquence des paralysies des autres nerfs craniens est 
différente. Facial dans 29 cas, trijumeau 17, moteur oculaire externe 4, 
moteur oculaire commun 3, optique 2, olfactif 1, de méme que le 
glossopharyngien, pneumogastrique spinal et le grand occipital. Dans un 
cas on pouvait observer le syndrome de Bernard-Horner. 

Aprés avoir cilé quelque cas de la polynévrite bilatérale des nerfs 
craniens avec l’atteinte de la huiliéme paire et les observations de la 
polynévrite comprenant sauf les nerfs craniens aussi les nerfs rachidiens 
Pauteur trouve qu’une délimitation de ces formes contre la polynévrite 
cérébrale meniériforme typique est impossible, de méme que celle-ci ne 
peut pas étre toujours distinguée d'une lésion apparaisant isolée. On a 
observé, par exemple, la névrile isolée du nerf vestibulaire avec le zona 
au niveau du pavillon indiquant d’aprés Hunt une affection du nerf inter- 
médiaire. 

La névrile cérébrale méniériforme n'est pas une entité morbide ne pré- 
sentant aucun sympltome permettant sa distinction d’avec les autres né- 
vrites infectieuses ou toxiques. La coexistence la plus fréquente des 
lésions de l’acoustique, du facial et du trijumeau semble étre due a leur 
moindre résistance contre l’influence des agents toxiques ou infectieux. 
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Cette susceptibilité dont nous ne connaissons pas encore les causes se 
montre également par des affections isolées des nerfs en question. 
Wiskowry (d’aprés l’analyse de l’auteur). 


Krivy-Wiskovsky (Pratislava). — Contribution ala seméio- 
logie de la paralysie unilatérale du IX, X, et XI nerf 
cranien d’origine périphérique (Shornik lékarsky, 1923.) 


Aprés un court historique de la question sur le réle du pneumogas- 
trique et du spinal dans l‘innervation motrice du larynx les auteurs 
reproduisent la conception des auteurs francais (Vernet, Villaret, Sicard, 
Collet) en ce qui concerne les paralysies isolées et associées des nerfs 
en question, le siége et la nature des lésions qui peuvent les produire. 
Dans le cas relaté, observé plus d’une année, la paralysie de la corde 
vocale droite était suivie de la paralysie du constricteur du pharynx et 
de la moitié correspondante du voile avec hyperesthésie de la muqueuse 
dans les régions atteintes. Ce n’étail qu’au bout de six mois qu’on pou- 
vait constater l'abolition du got dans le tiers postérieur de la langue et 
Vanesthésie du voile et de la muqueuse pharyngée du cété droit nette- 
ment limitée dans la ligne médiane. La sensibilité du larynx est restée 
normale jusqu’a la fin quoiqu’il n'y eit aucun doule que la lésion du 
pneumogastrique siégeait au dessus de l’6mergeance du nerf laryngé 
supérieur. L'atteinte du sympathique se présenta sous forme du syn- 
drome de Bernard-Horner (enophtalmie, myosis). L’altération du godt 
s’étendit plus tard sur la moitié droite entiére de la langue sauf la pointe 
par abolition successive de la perception de l'amer, plus tard du salé 
et du sucré, le plus tard de l’aigre. Au bout d’une année, le tableau cli- 
nique fut complété par la paralysie du grand hypoglosse du cdété droit 
produisant V’atrophie de la moilié de la langue avec déviation de la 
pointe vers le é6lé malade. Au niveau du cou on pouvait palper en 
arriere de la branche montante de la machoire inférieure une résistance 
douloureuse a surface bosselée. Le malade souffrait de douleurs intenses 
dans la moitié droite de la téte et du cou. Réaction de Bordet- 
Wassermann plusieurs fois négalive. Une cure antisyphilitique est restée 
inefficace. Diminution temporaire de la résistance et des douleurs aprés 
application de rayons X. Quelques semaines avant l’issue fatale troubles 
d’équilibre, subréflectivité de l'appareil statique du cdété droit. Le fond 
d’ceil normal. L’affection ayent duré une année et demie le malade est 
mort en deiiors de la clinique. L’autopsie n’était pas possible. 

Il s'agissait donc du syndrome du trou déchiré postérieur d’aprés 
Vernet (sans l’atteinte du spinal externe) qui s’y transformé en syndrome 
de Villaret, la lésion élaut causée probablement par une tumeur qui 
ayant pris naissance dans le groupe des ganglions de Krause a plus tard 
envahi l’espace retroparotidien postérieur. 

La sensibilité du larynx étant normale et les signes de la paralysie du 
cricothyroidien cachés par la paralysie simultanée des muscles exola- 
ryngés il n’y avait aucun signe de la paralysie du nerf laryngé supérieur. 
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On a expliqué la sensibilité normale du larynx dans les cas pareils par 
un passage de filets sensitifs de autre cété. D’aprés plusieurs auteurs 
on peut trouver la méme disposilion au niveau du pharynx et du voile. 
S’appuyant sur les recherches dans le cas relaté (apparition de I'hémi- 
anesthésie du pharynx et du voile quelques mois aprés la paralysie mo- 
trice et ses limites neltes dans la ligne médiane), les auteurs attribuent 
Vabsence de l'anesthésie observée dans quelques cas a la résistance plus 
grande des fibres sensitives. 

Bien qu’il n’y eut aucun signe d’une lésion du _ lingual, les troubles 
du gout ont apparu dans son domaine, fournis peut-étre dans ce cas 
exceptionnellement par le glossopharyngien. L’abolition successive de la 
perception de l’amer, du salé et du sucré permet de supposer l’existence 
des fibres périphériques isolées pour les diverses qualités du gout: 


Wisxowrtky (Bratislava). 


Le Gérant : Pussiéee. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bu-siére. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


HYPERTENSION ET HYPOTENSION INTRA-CRANIENNES 
SUITES D’OTITES 


LEURS RELATIONS AVEC LE VERTIGE DE MENIERE 
ET LE GLAUCOME 


Par Henri ABOULKER (Alger). 


L’hypertension intra-cranienne peut se manifester au cours 
des méningites septiques ou asepliques. Dans les premiéres ]'élé- 
ment infectieux est généralement d'une gravité immédiate telle 
qu’il masque et refoule dans l’ombre |’élément hypertensif. Nous 
nenvisagerons donc ici que les états praliquement aseptiques, 
c’est-’-dire ceux dans lesquels |’augmentation de pression du li- 
quide céphalo-rachidien est le caractére clinique prédominant, 

L’hypertension peuf présenter trois groupes de symptémes : 

a) céphalée, vertige, vomissements, obnubilation psychique ; 

6) réaction des nerfs les plus susceptibles de la base: nerf 
optique (stase papillaire et névrile optique connues), nerf auditif 
.(stase labyrinthique souvent méconnue), nerf moteur oculaire 
externe (strabisme) ; 

ce) signes de localisation variables et pouvant réaliser tous les 
syndromes possibles de compression encéphalique. 

Le degré de compression peut le plus souvent étre mesuré par 
la ponction manométrique de Claude. 

Les causes sont: a) des infections, intoxinations ou intoxications 
générales : syphilis, tuberculose, urémie, oxyde de carbone etc ; 4) 
des infections locales: traumatiques, ophtalmogénes, rhinogénes 
et surtout otogénes agissant principalement par leurs toxines 
filtrant dans la cavité méningée, tandis que les microbes sont re- 
tenus en dehors d'elle; c’est le mécanisme ordinaire de consti- 
tution de la méningite aseptique. 

L’hypertension peut se produire dans foules les formes et com- 
plications de l’otite. Nous avons admis en principe que dés l'ap- 
parilion d'un syndrome méningo-encéphalique quelconque, au lieu 
d'exécuter la trépanation mastoidienne ou pétro-mastoidienne 
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simples, on a pratiqué en un temps, sans élapes et sous anesthésie 
locale, la grande cure radicale de lV'otorrhée, évidemment mas- 
toidien ou pélro-mastoidien élargi (jusqu’aux méninges). On a 
donc drainé, s'il y a lieu, mastoidite, sinusite latérale, labyrin- 
thite, abcés extra-dural, la ponction lombaire étant faite d’autre 
partdans un double but diagnostique et thérapeutique. Si dans 
un délai de 24 heures 4 48 heures les phénoménes généraux ne sont 
pas nettement amendeés il ne reste plus en présence que deux éven- 
tualités : l’abcés encéphalique d’une part et d'autre part la ménin- 
gite hypertensive, expression la plus complete, la plus pure de tout 
alliage pathologique de hypertension intra-cranienne. C’est elle 
que nous envisageons ici, 

Tous les auteurs sont unanimes a dire que le diagnostic dif- 
férentiel entre l’abcés et la méningite hypertensive est impossible 
et au surplus sans grande importance, puisque le traitement est 
dans les deux cas la trépanation. 

Nous n’avons admis aucune de ces deux propositions, 

A diverses reprises nous avons décrit ce diagnostic différentiel, 
et, nous basant sur les signes psychiques et sur les caractéres par- 
ticuliers du syndrome hypertensif commun aux deux affections, 
nous avons posé ce diagnostic confirmé chaque fois par l’interven- 
tion ou l’autopsie. 

Mais comme le doute peut substiter, il importe de ne pas 
drainer une méningile aseptique par la voie classique, la cavité 
d'évidement infectée. C'est pourquvi nous préconisons notre 
méthode de trépanalion a distance (de l’oreille) c’est-i-dire par 
voie écailleuse ou cérébelleuse. Si l'on trouve un abcés on peut 
compléter le drainage par voie auriculaire. Cette méthode de 
traitement par trépanation a distance que nous avons exécutée 
pour la premiére fois il y a plus de 20 ans, nous |’appliquons 
aussi bien a I’hypertension aseptique qu’a l’hypertension septique, 
aux abcés qu aux méningites aseptiques ou septiques sans hyper- 
tension. C'est une méthode générale de traitement de toutes les 
complications intra-durales des otiles ('). 

Elle différe entiérement dans son inspiration de l’ouverture 
des abces cérébraux par voie temporale qui préconisée récemment 
dans le but de réaliser un double drainage temporal et auriculaire 
n’est qu'un point particulier de technique rentrant d’ailleurs dans 
notre méthode générale de trépanation a distance. 

L’intervention par voie temporale ou cérébelleuse était la voie 


(1) Bulletin trimestriel (janvier 1908). Congres francais de chirurgie in 
communication du prof. Girard de Genéve (octobre 1910) in Thése Passot, 
Paris, 1913, in Revue du prof. Moure (n°s 5-9-10-1919). 
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ordinaire de recherche des collections suppurées avant l’ére oto- 
logique moderne, Elle avait le grave inconvénient de ne pas suivre 
les Iésions mastoidiennes jusqu’’ la dure-mére, comme nous le 
faisons par l’évidement pétro-mastoidien élargi. 


Quelles sont les formes cliniques de l’hypertension ? 

Deux variélés: syndrome aigu, syndrome chronique ou remit- 
tent. 

Syndrome aigu. — Nous avons observé et décrit les types sui- 
vants: Cérébral: a) externe, )) interne ou ventriculaire, c) en- 
kysté. Cérébelleux : d) cérébelleux pur, e) labyrinthique pur: 
/) bulbo-cérébelleux, 7) strabique, h) cérébro-cérébelleux. Quelques- 
uns de ces types sont déja connus ; deux d’entre eux sont pour la 
premiére fois signalés par nous (types cérébelleux pur et bulbo- 
cérébelleux). 

Syndrome chronique ou remittent. —- Nous avons observé et 
décrit les types suivants: a) labyrinthique prolongé (syndrome 
pseudo-méniérique rétro-pétreux), 5) labyrinthique a forme men- 
tale. Nous avons d'autre part recueilli des observations réalisant 
les types suivants: c) protubérantiel 4 forme mentale (prof. Ra- 
viart et Nayrac, d) ponto-cérébelleux (Claude) e) cérébral 
(Claude) ('). 

Nous avons publié déja les observations sur lesquelles sont ba- 
sées ces diverses formes cliniques (?). 

Les formes aigués sont de beaucoup les plus fréquentes ; elles 
sont observées par les otologistes et souvent confondues avec les 
abeés, qui selon nous, sont deux ou trois fois moins fréquents. 

Les formes chroniques sont vues par les neurologistes, Elles 
rentrent dans le cadre de ce qu’on appelait autrefois les fausses 
tumeurs. L’origine otitique en est souvent méconnue parce qu’on 
oublie que si les formes aigués sont le plus souvent consécutives 
i des otites bruyantes: otites aigués, otites chroniques réchauf- 
fées, otorrhées torpides mais 4 écoulement extériorisé, les formes 
chroniques ont pour cause des otites refroidies et silencieuses, 
qu'il faut chercher attentivement: otites suppurées chroniques en 


(1) Claude. Conférences neurologiques (Paris 1922). 
(?) On les trouvera réunies ainsi que toutes celles auxquelles nous faisons 
allusion dans ce travail, dans notre ouvrage (Clinique et [conographie mé- 


dico-chirurgicales des maladies de la Face et du Cou. » Maloine, Editeur 
Paris 2¢ édition 1924. 
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évolution mais sans extériorisation de l’otorrhée, otites cicatrisées 
recouvrant une lésion suppurative plus profonde a évolution tore 
pide. Elles peuvent aussi étre sous la dépendance d’olites séches 
avec tympan intact qui n’en sont pas moins des élats inflamma- 
toires de la caisse et de ses diverticules mastoidien, écailleux et 
pétreux susceptibles de réaliser une méningite atténuée hyperten- 
sive. 

Parmi les variétés chroniques ou remiltentes de ‘hypertension 
il en est a forme mentale qui sombrent dans les asiles d’aliénés 
(Prof. Raviart et Nayrac, Claude). 

Les formes aigués de lhypertension (faux abcés du cerveau), 
les formes chroniques ou remittentes (fausses tumeurs du cerveau) 
seront d’autant moins ignorées qu'on fera systématiquement 
l’examen attentif des oreilles, l’examen des fonds d’ceil et la ponc- 
tion manométrique de Claude. On méconnaitra ainsi moins sou- 
vent l’étiologie de l’affection et l’organicité de ses formes mentales. 

Nous avons rappelé précédemment que nous avions décrit et 
fait le diagnostic entre les formes aigués de l’hypertension et 
labeés. Notre différenciation clinique est basée sur les phéno- 
noménes psychiques de l’abcés que nous considérons comme pa- 
thognomonique. La « figure de l’abcés » est bien reconnaissable ('). 
Or, chose curieuse, un travail récent sur les signes psychiques des 
tumeurs en fait une description calquée sur celle que nous avons 
donnée de|’abces. L’auteur conclut comme nous méme que malgré 
toutes les difficultés du diagnostic « le malade parle a qui sait 
écouter » (*). 

Contrairement a certaines affirmations, il existe donc bien des mé- 
ningites hypertensives pures chroniques ou rémittentes sans abces 
ou tumeur (*). L’évolulion par bonds succesifs n'est pas néces- 
sairement spécifique des tumeurs et peut ressorlir, quoique moins 
fréquemment, de |'extension de la poche liquide. 

Lorsque l’hypertension revét la forme aigué il s‘agira de col- 
lection sérieuse ou purulente assez facile 4 distinguer l'une de 
l'autre. Lorsque |’évolution est chronique il s'agira de tumeur ou 
de méningite ; si l’oreille est intacte il n'y a guére de raison de re- 
tenir la méningite hypertensive, s'il n’y a pas par ailleurs dans les 
antécédents d’infection oculaire, nasale ou traumatique. La diffi- 
culté réside dans les cas of une tumeur coexiste avec une olile (*). 
On sera alors fondé a chercher la tumeur, si on en soupconne 


(!) Revue d’Otologie p. 5-9-40 (1919) et Presse médicale (3 juin 1922). 
(*) Strasbourg Médical n° 1 — 1924. 

(3) Christiansen, Les tumeurs du cerveau. 

(+) Hoessler a relevé 19 cas de tumeurs coincidant avec des olites. 
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existence, 4 condition de n’étre pas résolu a la trouver a tout 
prix, fit-ce au prix de délabrements excessifs. 


De l’hypertension intra-cranienne il faut rapprocher l’hypoten- 
ston, qui jusgu’a présent parait se traduire par les mémes 
symptomes cliniques: céphalée, vertiges, vomissements, obnubi- 
lation intellectuelle. Théoriquement la ponction manométrique 
doit permettre la différenciation. 

L’hypotension présente une forme aigué facile & reconnaitre 
dans les cas d’éruption brusque de liquide céphalo-rachidien 
comme celle que l’on constate dans les traumatismes, par exemple. 
Nous en avons observé un fait trés précis dans une otite chronique 
avec évacuation abondante et répétée de liquide céphalo-rachi- 
dien par l’oreille. 

Existe-t-il une forme chronique de U'hypotension ? Nous le 
croyons et nous pensons qu’on en pourra trouver des manifesta- 
lions dans le chaos des faits étiquetés « Vertige de Meniére », dont 
nous avons extrait déja une forme chronique de l’hypertension, le 
type labyrinthique prolongé ou rétro-préteux (*). 

De ce syndréme pseudo-méniérique rétro-pétreux nous nous 
nous croyons fondé a rapprocher certains glaucomes. 

Dans un cas comme dans l'autre, des phénoménes auriculaires 
ou oculaires bruyants recouvrent la voix discréte d'un syndrome 
hypertensif presque silencieux. En effet, une de nos malades a 
réalisé & longue distance un vertige de Méniére prolongé quia 
cédé 4 une trépanation décompressive et ullérieurement une at- 
taque de glaucome avec hyperpression et réaction cyto-chimique 
du liquide tres caractérisées. On dirait qu'il existe un vertige 
oculo-labyrinthique ou un glaucome oculo-auriculaire d’origine 
endo-cranienne. 


Quoi qu'il en soit, au point de vue thérapeutique nous n’avions 
que la ponction lombaire ou la trépanation décompressive a op- 
poser aux états hypertensifs. Grace aux belles recherches du pro- 
fesseur Leriche, nous possédons une médication nouvelle d'une 


(‘) H. Aboulker, Rerue de Neurologie (n° 6, juin 1919). Clinique et Sco- 
nographie médico chirurgicales 2¢ édition 1924 (Maloine). 
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extréme simplicité ('). L’injection de solutions hypotoniques 
contre hypotension, l’ingestion ou mieux l'injection de solutions 
hypertoniques (serum glucosé 4 30 °/,) contre I’hypertension, 
L'intervention chirurgicale n'est plus désormais que la ressource 
ultime. Il convient d’ailleurs de ne pas aftendre pour la mettre en 
ceuvre, la cécité, la surdité ou les accidents généraux de la com- 
pression cérébrale. 

Il est  remarquer que la pathogénie du glaucome invoque entre 
autres mécanismes |’hypertension vasculaire de |’eil et lui oppose 
précisément, avec succés semble-t-il, ‘injection de sérum hyper- 
tonique (*). Cette médication n’agirait-elle point par son action 
sur la pression cérébrale et ne serait-ce point la la preuve théra- 
peutique de l’origine intra-cranienne de certains glaucomes? Les 
ophtalmologistes pourront, peut-étre avec fruit, orienter leurs re- 
cherches dans cette direction et trouver dans l‘hypertension du 
liquide céphalo-rachidien la cause de quelques glaucomes, comme 
nous y avons trouvé nous-méme la cause de certains vertiges de 
Meniére. Quant & nous, otologistes, il nous appartient d’opposer 
aux verliges, suivant les indications de la ponction manomé- 
trique, le traitement de lhypertension ou méme éventuellement 
celui de I’hypotension. 


On voit que l'étude des modifications de la pression intra-cra- 
nienne dans les otites souléve des problémes multiples: la re- 
cherche du diagnostic positif, celle du diagnostic étiologique par- 
ticuligrement délicat puisque, méme dans le cas d’otite, une 
variation de la tension peut étre de cause générale, la recon- 
naissance des formes cliniques, l'étude des indications et contre 
indications du traitement médical ou chirurgical, enfin l'étude des 
rapports avec l’‘augmentation ot la diminution de la pression 
artérielle. 

De plus en plus l’otologie est la croisée des chemins ou |’otolo- 
giste rencontre l’ophtalmologiste et le neurologiste. Aux uns et 
aux autres il tend la main pour recevoir et pour donner. 


(1) Revue de Chirurgie, 1* décembre 1910. — Lericue et Wertusimen Lyon 
Chirurgical, juillet aodt 1924. — Société Médicale des Hépitaux. Lenicue 
47 janvier 1922. — Wenrnemer in Lyon Chirurgical. 

(2) Pr. L. Wecxers, de Litge, in Presse Médicale (9 janvier 1924). 
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Tunnicliff (‘) a étudié une amygdale atteinte d’angine de 
Vincent par la méthode des imprégnations au Nitrate d’Argent, et 
il a pu constater : 

1° Que les fuso-spirochétes pénétrent dans le tissu amygdalien. 

2° Que les spirochétes s’y enfoncent en général plus profondé- 
ment que les fusiformes. 

Nous avons eu l'occasion de reprendre cette question : un 
malade, le D' B., alteint d’angine de Vincent caractéristique, dia- 
gnostiquée par le D" Bourgeois, a bien voulu se laisser prélever un 
petit fragment de tissus intéressaat le rebord de l'ulcération amyg- 
dalienne. La plaie opératoire ainsi que lulcération ont été traitées 
par des attouchements au novarsénobenzol glycériné et le malade 
a guéri en quelques jours sans complications. 

Les frottis des sécrétions montraient une grande abondance de 
spirochétes et de bacilles fusiformes et de nombreux leucocytes 
polynucléaires. 

Deux Spirochétes différents, nettement reconnaissables et 4 peu 
pres également abondants, coexistaient dans les sécrétions : l'un 
Spirochéte buccalis typique, l’autre plus fin du groupe de la forme 
intermédiaire. 

Le bacille fusiforme avait l’aspect du bacille de Vincent ; ba~ 
cille fusiforme immobile ne prenant pas de Gram ; a noter ¢ga- 
lement quelques cocci. 


(') Tunmicuire, Journal of infectious Diseases, aoit 1919. p. 132. 
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La piéce prélevée a été fixée dans le formol-alcool et imprégnée 
par la technique de Manouélian. 

L’examen des coupes nous a permis tout d’abord de vérifier 
exactitude des observations de Tunnicliff. 

Le tissu amygdalien, vu a un faible grossissement est envahi tres 
profondément par les fusiformes et les ‘spirochetes (fig. 1). Au 
niveau de l'ulcération et dans son voisinage immédiat, des fuso- 
spirochétes forment des masses compactes imprégnées en noir par 
l’argent réduit. Puis 4 mesure que l'on s’éloigne de l’ulcération, les 
colonies sont moins denses et laissent entrevoir le tissu amygdalien 
qu’elles découpent en formant une sorte de réseau: plus profon- 
dément elles le pénétrent par de fins prolongements. 

A un plus fort grossissement, l’on peut se rendre compte que les 
masses sombres les plus superficielles sont constituées par des 
colonies de bacilles fusiformes ; dans la région ou le tissu amyg- 
dalien est reconnaissable, les fusiformes et les spirochétes associés 
forment des couches alternées ; enfin les pointes que poussent les 
micro-organismes dans l’'amygdale sont constituées exclusivement 
par des spirochétes qui pénétrent profondément dans les tissus en 
suivant les travées conjonctives dont ils épousent l’orientation, 
les spirochétes étant toujours paralléles au grand axe des fibres 
con jonctives. 

Certains capillaires sont entourés par un manchon épais de spi- 
rochétes, mais on n‘observe jamais la pénétration des spirochetes 
dans les vaisseaux. 

Le tissu amygdalien est trés profondément modifié. L’infection 
détermine une infiltration considérable du tissu lymphoide par les 
polynucléaires. Ces leucocytes trés nombreux dans les vaissaux, 
envahissent les mailles du tissu réticulé, et modifient profondément 
l’aspect de l’amygdale. 

Les leucocytes sont morphologiquement intacts et leurs noyaux 
sont en général bien colorables. 

Les lésions de nécrose de l’'amygdale dans le tissu réticulé et 
dans le tissu conjonctif sont d’autant plus marquées que l'on ob- 
serve les points les plus rapprochés de la surface de l'ulcération, 
points of les fuso-spirochétes soni les plus nombreux. 

Dans une région od I’ulcération arrivait au voisinage de la sur- 
face libre d'une crypte (fig. 2), nous avons pu voir la progression 
des microbes dans l’épithélium de revétement. Ces organismes 
envahissent ]’épithélium pavimenteux, de la basale vers la péri- 
phérie. Au niveau de la basale les cellules détruites par les agents 
nécrosants sont remplacées par des masses sombres constituées 
par des amas de fusiformes et de spirochétes. 
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Puis l’on voit les spifochétes s'insinuer dans les espaces inter- 
cellulaires et entourer chaque cellule épithéliale en formant autour 
d'elle une sorte de corbeille. 

Les leucocytes polynucléaires pénétrent également entre les 
cellules épithéliales. 


Fig. 2. — Angine de Vincent. Fort grossissement d'un point de la pxépa- 
ration précédente. En bas du dessin les cellules épithéliales sont détruites 
par les fusiformes. Les spirochétes progressent dans les espaces intercellu- 
laires, dans lesquels on remarque aussi quelques polynucléaires. 


I] est donc ici hors de doute que la destruction de |’épithélium, 
comme celle du tissu lymphoide, est commencée par les spirochétes 
et achevée par les fusiformes. 
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Le processus de la nécrose suit donc dans l’angine de Vincent la 
méme marche que dans le Noma. 

Cependant, dans l’ordre histo-bactériologique, des différences 
importantes peuvent étre relevées entre ces deux affections. 

Dans le Noma les spirochétes envahissent les tissus beaucoup 
plus profondément que dans |’Angine de Vincent. Dans le Noma, 
ces microorganismes se rencontrent constamment dans les vais- 
saux, on ne les y trouve jamais dans l’angine de Vincent. Enfin, 
dans les deux infections on remarque une réaction considérable 
polynucléaires ; mais alors que dans l’angine de Vincent les leuco- 
cytes sont relativement inacts ou peu altérés, dans le Noma on 
assiste 4 leur destruction en masse. Dans des champs entiers les 
polynucléaires sont en voie de leucocytolyse. 

Si l'on compare maintenant ces deux affections aux spirochétoses 
buccales chroniques comme la pyorrhée alvéolaire ou l'amygdalite 
fuso-spirillaire chronique ('), on voit que dans celles-ci ]’indépen- 
dance des spirochéles vis-a-vis du fusiforme est beaucoup 
moindre. Les deux catégories de microorganismes ou bien 
envahissent ensemble les tissus (pyorrhée alvéolaire) ou bien, et 
c'est le cas de l'amygdalite chronique, les spirochétes ne pénétrent 
que dans une zone trés superficielle du tissu amygdalien au voisi- 
nage immédiat des colonies du bacille fusiforme. 

L’ensemble de ces faits permet de dégager la loi qui régit 
action pathogéne des fuso-spirilles dans spirochétoses 
buccales. 

Plus l’infection est aigué et grave, plus les spirochétes auront de 
virulence propre et plus profondément ils pourront pénétrer seuls 
dans les tissus. 

Dans les infections chroniques, la virulence propre des spiro- 
chétes est trés minime ; seul le contact immédiat des organismes 
auquels ils sont habituellement associés leur permet d’effectuer 
leur travail de nécrose. 


(‘) Skeuin, Boucaer et Loceais, Annales des maladies de Voreille et du 
larynx, février 1923. 
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Par D". J. MOURET et Dr SEIGNEURIN 
Professeur de clinique oto-rhino- (Marseille) 
laryngologique & la faculté Ancien chef-adjoint du 
de Médecine de Montpellier Centre O. R, L. de la 16° Région 


La lecture des différents travaux concernant les « mastoidites 
de la pointe » ne donne pas cette impression de netteté, de clarté, 
qu'on s’attendrait & éprouver. 

Ilsemble qu'on fusionne en un seul groupement, sous la ban- 
niére du sterno-cléido-mastoidien, et les manifestations inflamma- 
toires qui se produisent & la suite d’une lésion de la corticale 
externe de l’apex, et les phénoménes pathologiques mieux connus 
qui résultent d'une atteinte de la corticale interne de cet apex. 

Cependant, si l’on accepte que le processus infectieux peut 
s’extérioriser soil par une face soit par l'autre de la pointe de la 
mastoidite, il est difficile de ne pas concevoir une évolution diffé- 
rente du foyer infectieux extériorisé dans l'un et l'autre cas. 

Donc, a priori, on peut déja déduire de ces considérations: de 
méme qu'il existe une mastoidite de la face interne de l'apex (mas- 
toidite dite de Bezold) que nous appellerons mastoidile apicale 
interne, de méme doit exister une mastoidite de la face externe de 
l'apex, que nous dénommerons mastoidite apicale exlerne. 


L’étude de la mastoidile apicale interne n’est plus a faire. Per- 
sonne n’ignore la mastoidite de Bezold. Dans la littérature de notre 
spécialité, les cas cités sont nombreux. 

Rien ne peut mieux en faire saisir la formation, en indiquer !a 
situation, la voie d’évolution, que l’expérience méme de Bezold. 

Cet auteur perfore J’apex de part en part, de la surface externe 
4 la surface interne. Par I’orifice externe, il injecte une solution de 
gélatine colorée a travers le trajet artificiel ainsi créé. Cette sub- 
stance, poussée fortement, se répand dans le cou au-dessous des 
muscles qui s’insérent sur l'apex, s’infiltre en avant dans l’espace 
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rétro-maxillaire vers les gros vaisseaux du cou et aussi en arriére 
vers la nuque. 

~- Bezold montra ainsi que tout processus infectieux, dépassant 
la corticale de la face interne de l’apex, envahit un espace défini, 
le milieu lympho-conjonctif sous-sterno-mastoidien. Ce que les 
faits cliniques ont amplement confirmé. 

La mastoidite apicale interne ou de Bezold est donc l'expression 
d'une extériorisation du processus infectieux endo-mastoidien par 
la corticale interne de l'apex et d’une évolution de cette infection 
en territoire lympho-conjonctif sous-sterno-mastoidien. 

Son droit de cité pathologique n’est plus 4 acquérir. Sa forme 
estbien nette. Au reste, nous insisterons sur de nombreux points 
de détails dans la suite de cette étude pour bien montrer ses carac- 
teres différentiels. 


Tout autre est le sort de la mastoidite apicale externe. Jusqu’a 
présent elle n’a jamais été placée dans le cadre qui est vraiment le 
sien. 

Onl’a confondue avec la mastoidite de Bezold; on lui arefusé 
toute personnalité. 

Et cependant comment ne pas concevoir deux modalités inflam- 
matoires différentes, lorsqu’on envisage méme rapidement les deux 
surfaces de la masse apicale ? Nous venons de voir qu’en face de la 
corticale interne de cet apex s‘étendait un vaste champ lympho- 
conjonctif sous-sterno-mastoidien. Or nous trouvons en face de la 
corticale apicale externe un groupement tendino-musculaire serré 
qui s’y insére fortement (sterno-cléido-mastoidien. splenius capitis, 
petit complexus). 

Le processus infectieux endomastoidien qui s’extériorise trouve 
done devant lui: un vaste milieu lympho-conjonctif sous-sterno- 
mastoidien dans la mastoidite de Bezold, c’est-a-dire quand la cor- 
ticale apicale interne céde ; un terrain lympho-tendino-musculaire, 
dans la mastoidite apicale externe, c’est-a-dire quand la corticale 
apicale externe est vaincue. 

En d’autres termes, mastoidite apicale interne ou Bezold = réac- 
tion lympho-coujonctive sous-sterno-mastoidienne. Mastoidite 
apicale externe = myosite des muscles qui s’insérent sur l’apex. 

_ Mais n’anticipons pas. Examinons un 4 un tous les caractéres 
qui font de la mastoidite ‘apicale externe une figure pathologique 
bien définie. 
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1. — La mastoidite apicale externe doit étre différenciée 
des autres formes de mastoidite 


Cette distinction n’est pas simplement une vue de |’esprit. Elle 
repose sur des bases solides : ; 

1° D’ordre anatomique ; 

2° D’ordre pathologique. 


A. — Particularités anatomiques 


Quand on pratique une intervention sur la mastoide et qu'avec 
la rugine on entreprend de séparer de son périoste la corticale de 
la surface externe, !opération est facile dans la zone antéro-supé- 
rieure, assez facile dans la zone postéro-supérieure, mais dilicile 
au niveau de la face externe de l'apex. On rencontre, en ce dernier 
point, des adhérences moins aisées a vaincre que partout ailleurs 
(insertions musculo-tendineuses). — Donc, la face externe de la 
mastoide se divise en deux zones : une zone supérieure facilement 
décollable ; une zone inférieure difficilement décollable, zone 
d'adheérence : \e triangle apical exlerne. 

Si l'on aborde, pour la ruginer, la face inférieure du bloc mas- 
toidien, nous découvrons également deux régions différentes. En 
face du triangle apical interne, le décollemeni est trés facile ; au 
niveau du triangle digastrique {(Mouret) existe une zone d’adhé- 
rences. La face inférieure de la mastoide comporte donc comme la 
face externe et une zone décollable et une zone d’adhérences. 

Or, l'un de nous (Mouret) a montré les différences profondes de 
l’évolution des foyers infectieux, selon qu’ils partaient de la zone 
apicale interne (Bezold) oude la zone du triangle jugo-digastrique 
(mastoidite jugo-digastrique). L’adhérence des tissus au niveau de 
cette derniére région impose pour ainsi dire a ‘inflammation un 
processus particulier que nous ne retrouvons pas dans la zone api-* 
cale interne. Le muscle digastrique fait bouchon contre la fistule 
osseuse et empéche le pus de s’écouler dans la profondeur du |cou. 
Linflammation jugo-digastrique reste longtemps lardacée, alors 
que dans le Bezoldd c’est une collection purulente qui envahit 
presque d’emblée la grande coulée conjonctive lympho-périvascu- 
laire sous-sterno-mastoidienne parce qu'il n’y a pas d’adhérence 
musculaire sur la face interne de l’apex. 
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Au niveau de la face externe de la mastoide, notre division en 
zone supérieure facilement décollable et en zone apexienne diffici- 
lement décollable nous faisait par conséquent prévoir une évo- 
lution analogue a celle de la face inférieure de la mastoide. La cli- 
nique nous a donné raison. Au-dessus de la z6ne apicale externe, 
la collection purulente domine; au niveau de la zone apicale 
externe, c'est l’inflammation, l’infiltration lardacée. 

Si donc, dés maintenant, nous envisageons seulement la pointe 
de la mastoide, l’apex mastoidien, les remarques anatomiques pré- 
cédentes nous font déja pressentir deux processus inflammatoires 
bien distincts: a) du triangle apical interne, zone éminemment dé- 
collable, sourd une collection purulente, sous-sterno-mastoidienne, 
c’est la mastoidile apicale interne (mastoidite de Bezold) ; 6) en 
face du triangle apical externe, zone d’adhérences trés accusées, 
l'inflammation, bridée, donne naissance une infiltration lardacée, 
intra et péri-sterno-mastoidienne : c’est la mastoidile apicale 
exlerne. 

Examinons plus attentivement les particularités anatomiques de 
cette pointe de la mastoide. 


a) Mastoide d’adulle. — Si l'on sectionne transversalement une 
amande entourée de sa coque et si l’on observe l'une des moitiés 
en disposant en haut la surface de section, on obtiendra approxima- 
tivement l’aspect général, la forme de l’aspex qui termine dans sa 
partie inférieure l‘apophyse mastoide; un centre recouvert par 
deux surfaces unies par un bord, 


Le centre de Uapex est constitué par du tissu osseux plus ou 
moins pneumalique; les deux surfaces sont représentées par deux 
lames osseuses plus denses : les corticales interne et externe. 

Les cellules pneumatiques sont plus ou moins développées, selon 
qu’on esten présence d’une mastoide pneumatique ou d’une spon- 
gieuse ou d'une éburnée. Quand elles existent, elles sont en général 
plus rapprochées de la corticale interne que de l’externe. Parfois 
cependant, de volumineuses cellules réduisent l’épaisseur de la 
corticale externe, en diminuant par conséquent la résistance de 
cette derniére. 


La corticale interne est d’un aspect tout différent de celui de la 
corticale externe. Elle est mince. De plus, elle est lisse, recouverte 
par un périoste faiblement adhérent, peu épais, sur lequel glissent 
quelques faisceaux de la partie postérieure du muscle digastrique. 
Une couche ténue de tissu conjonctif lache sépare ces faisceaux 
musculaires du périoste. 
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Get espace conjonctif inter-périosto-musculaire est bridé du céte 
interne (rainure digastrique) par l’adhérence du muscle digastrique 
au lissu osseux sus-jacent. Par contre il communique facilement 
avec la coulée conjonctivo-lympho-périvasculo nerveuse sous 
sterno-mastoidienne. 

Déductions: qu'un foyer infectieux devienne prédominant au 
niveau d'une cellule ou d’un groupe cellulaire voisin de la mince 
corticale apicale interne, celle-ci se nécrosera facilement. Par cette 
perforation prendra naissance une réaction phlegmoneuse puis 
une collection purulente qui envahiront d’abord le petit espace 
conjonctif interostéo-digastrique. Bridé du cété interne par le 
muscle digastrique, le processus infectieux évoluera du cdété 
externe, seule voie libre qui s’offre 4 sa poussée; la voie sous- 
sterno-mastoidienne. La mastoidite apicale interne, celle de Bezold, 
est constiluée. Bezold en avait bien saisi laformation, son expé- 
rience le prouve abondamment. 


La corticale externe de l’apex mastoidien est généralement beau- 
coup plus épaisse que l’interne. Méme lorsque les cellules sont 
nombreuses et trés développées du cété externe, elle ne présente 
presque jamais la minceur de la corticale interne. Ce tissu osseux 
cortical est en outre renforcé par les fibres de Sharpey (fibres arci- 
formes de Ranvier) émanant des nombreuses insertions tendineuses 
que nous allons rencontrer sur cette face externe. Enfin, cette cor- 
ticale n’est pas une surface lisse comme I’interne; elle est irrégu- 
liere, granuleuse, pourrait-on dire. 

Sur elle en effet viennent s’insérer les multiples fibres tendi- 
neuses du sterno-cléido-mastoidien, du splenius capitis, du petit 
complexus. Le groupe le plus important appartient au sterno- 
cléido-mastoidien. 

La corticale apicale externe est donc non seulement renforcée par 
‘les fibres de Sharpey qui la traversent, mais encore doublée d'un 
‘feutrage résistant constitué par ces insertions tendineuses abon- 
dantes et serrées, lesquelles sont elles-mémes unies les unes aux 
autres par du tissu conjonctif trés serré. 

Ce feutrage s‘étend sur toute la surface externe de I'apex. II n’y 
a pas de vide entre chaque groupe tendineux des muscles précités. 

Chaque groupe tendineux est ensuile continué par les faisceaux 
musculaires. Chaque formation musculo-tendineuse est enveloppée 
d'une aponévrose. 

Cette aponévrose est particulitrement développée au niveau de 
_la.partie supérieure du. sterno-cléido-mastoidien. A ces éléments 
les plus externes, en haut de l’apex, viennent encore se joindre 
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quelques faisceaux inférieurs de l'aponévrose épicranienne. Elle 
renforce par conséquent la résistante barriére de la surface externe 
de l’apex: couche corticale, couche tendineuse. 

Elle augmente également la défense des faisceaux musculaires 
qui font suite aux insertions lendineuses. Qui ne se rappelle l’adhé- 
rence de l’aponévrose aux faisceaux musculaires du sterno-cléido- 
mastoidien dans son tiers supérieur? Quand on veut, par la dis- 
section, bien séparer cette enveloppe du muscle, le scalpel doit 
suivre longitudinalement chaque faisceau, un a un, et sectionner 
aussi, un aun, les proiongements, les cloisonnements que l’épaisse 
aponévrose distribue généreusement au muscle qu'elle recouvre. Et 
ces cloisons vont, dans toute l’épaisseur du muscle, enserrer les 
faisceaux musculaires, constituant ainsi une armature solide dont 
les éléments lutleront vigoureusement contre toute invasion in- 
feclieuse. 

Cette cuirasse tendino-musculo-aponévrotique est en outre 
pourvue d'un élément de défense non négligeable : le systeme lym- 
phatique, qui pénétre dans tous les interstices le long des travées 
conjonctives interfibrillaires.Ce sont des lymphatiques interstitiels. 

De plus, elle baigne dans un milieulympho-conjonctif péri-vas- 
culo-nerveux. Sous le sterno-cléido-mastoidien, c’est la grande 
coulée conjonclive qui conduit en avant vers les gros vaisseaux du 
cou, en arriére vers la nuque sous le trapéze, en bas dans le creux 
sus-claviculaire, dans le médiastin. En dehors de ce muscle, c'est le 
tissu cellulaire sous cutané, assez dense, assez serré, « formé par 
un systéme de trabécules qui unissent intimement la peau aux 
plans sous-jacents » (Testut et Jacob). Uae telle disposition nous 
parait indiquer une résistance moins grande du coté sous-sterno- 
mastoidien. 

En résumé: premier échelon de défense = la corticale apicale 
externe ; deuxiéme échelon = le feutrage tendineux juxta-cortical ; 
troisitme échelon = la masse musculo-conjonctive précitée avec 
son entourage lympho-conjonctif et son systeme lymphatique in- 
terstitiel. 

Si donc un foyer infectieux se développe dans une cellule ou 
dans un groupe cellulaire tangent a la corticale apicale externe, il 
trouvera devant lui un rempart important, des défenses multi- 
pliées. Si ces défenses sont envahies, elles retiendront longtemps 
lennemi grace a leurs rangs serrés, grace 4 leur puissance. Leur 
disposition est telle qu’elle donnera lieu 4 des réactions particu- 
liéres: cette infiltration lardacée dont nous avons parlé. Leur si- 
tuation étant en grande partie sterno-mastoidienne, le processus 
inflammatoire sera pour ainsi dire intra-sterno-mastoidien. 
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Qui dit « mastoidite apicale externe » dit par conséquent mas- 
toidite 4 localisation spéciale, 4 processus bien différencié. On 
pourrait dire: mastoidite apicale externe = myosite des muscles 
quis inserent sur la face externe de I’apex. 

Il n’est pas possible de la confondre avec la mastoidile apicale 
interne (dite de Bezold) du moins anatomiquement; réactions 
lympho-conjonctives et rapidement fusée purulente issues de la 
face interne de l'apex et sous sterno-mastoidienne. 

Cependant la barriére apicale externe n’a pas toujours la méme 
résistance; la cuirasse peut présenter des défauts. La soudure de 
los squameux et de l’os pétreux peut étre incomplete : les reli- 
quats de scissure pétro-squameuse peuvent se rencontrer au ni- 
veau de la région apicale externe. Parfois il existe des pertuis 
plus ou moius accusés qui donnent passage 4 des vaisseaux réunis- 
sant le centre mastoidien aux tissus exo-mastoidiens : voie toute 
préte pour l’extension du processus inflammatoire. Enfin il est 
possible de rencontrer des déhiscences. 

Au reste, il est vraisemblable de penser que ce sont ces ano- 
malies qui favorisent le développement de cette forme de mastoi- 
dite. Elles en expliquent probablement aussi la rareté relative: la 
mastoidite apicale externe demande pour éclore un concours de 
circonstancce assez particulier, 


b) Mastoide avant son complet développement. — Quel que soit 
le développement de Ja pointe mastoidienne et son organisation 
pneumatique, les mémes caractéres exlérieurs se retrouvent. La 
corticale externe, plus épaisse que l’interne, est doublée par la 
carapace ]ympho-conjonctive due aux insertions tendineuses et 
par lamasse musculo-lympho-conjonctive qui fait suite aux fais- 
ceaux tendineux. 

Il ne sera done pas impossible de rencontrer en cette mastoide 
des phénoménes inflammatoires a localisation, a évolution sem- 
blables a celles de |’adulte. 

Néanmoins nous pensons que cette extériorisation est plus rare 
en raison des communications multiples qui, en de nombreux 
autres points relient a cet age le centre mastoidien aux tissus mous 
recouvrant la corlicale externe de la mastoide. 


B. — Bases pathologiques 


Ce que nous venons de relater n’aurail aucune valeur, si cela ne 
représentait l’expression de ce que nous avons constaté sur le ma- 
lade opéré, 
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L'observation inédite qui est rapportée plus loin, observation 
d'un cas qui nécess‘ta une intervention, constitue un fait patholo- 
gique vraiment positif. 

Dans nos recherches, que nous avouons incompletes, nous avons 
tvouvé des remarques semblables aux ndtres: autre constalation 
positive. 

Ces faits sont rares il est vrai. Mais peut-étre suffira-t-il d’en si- 
enaler l’origine et le caractére pour qu’ils deviennent peu a peu 
plus nombreux. Il y a quelques années, on ne parlait pas de mas- 


tnidite jugo-digastrique ; maintenant cette forme est universelle- 
ment adoplée. 


Il. — Apercus anatomo-cliniques 
de la mastoidite apicale externe 


La mastoidite apicale externe n’est le plus souvent qu’une loca- 
lisation particuliére d’une panmastoidite. Sous l’influence de cer- 
taines conditions anatomiques (cellules anormalement développées 
dans la moitié externe de la pointe, communications vasculaires 
anormales reliant le centre de |’apex aux tissus mous exo-apexiens, 
— reliquats de scissure pétro-squameuse, — pertuis, — déhis- 
censes), un foyer infectieux prédominant se forme et évolue au ni- 
veau de la région apicale externe : d’otl apparition des phénoménes 
pathologiques qui caractérisent la mastoidile apicale exlerne 
associée. 

Il peut se faire également qu’a la faveur de conditions anato- 
miques particuliéres les lésions inflammatoires se développent uni- 
quement dans Ja région apicale externe selon |’un ou !’autre des 
processus que nous venons de signaler. La poussée infectieuse ve- 
nant de la caisse n’a fait qu’effleurer le reste de la mastoide, mais 
elle s'est fixée dans l'apex, provoquant l’éclosion d'une mastoidite 
apicale externe pure. 

Quelle que soit, du reste, la forme observée, les lésions locales 
sont les mémes. Etudions ces réactions. 


Supposons une virulence moyenne des germes infectants, ainsi 
qu'un malade non cachectique. 


Le point de départ du processus inflammatoire est toujours une 
cellule mastoidienne infectée. 


: 
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Si celle cellule, qui peut étre plus ou moins éloignée de la corti- 
cale apicale externe, est reliée aux tissus mous exo-apexiens par 
des trainées conjonctivo-vasculaires (reliquats de scissure, per- 
tuis, elc.), la corticale apicale externe est d’avance vaincue. Les 
« trous » quelle présente laissent passer l’ennemi (conjonctivo- 
phlegmon traus-osseux). Les réactions externes ne commencent 
qu’au niveau du deuxiéme échelon de défense : le feutrage lympho- 
tendineux. 

Nous nous contenterons de signaler le fait sans le décrire. Nous 
retrouverons ces lésions dans I’étude du cas plus complet que nous 
nous proposons d'examiner: celui ot le premier échelon de défense 
existe, c’es'-a-dire celui ott la corticale apicale externe est exempte 
de particularités anatomiques. 

Quelle que soit |’épaisseur de cette corticale externe, les 
troubles anatomo-pathologiques présentent les caractéres suivants. 

A. — Liinfection suit d’abord la voie conjonctive péri-vasculo- 
nerveuse pour traverser cette corticale. Les vaisseaux sont dilatés, 
Le mouvement des milieux liquides et des leucocytes est intense. 
Mais il n’y a pas encore de thrombose vasculaire, partant pas de 
nécrose osseuse: il s'est formé un conjonctivo-phlegmon\ trans- 
osseux. 

Cette réaction progresse naturellement en suivant ces voies con- 
jonctives périvasculaires qui constituent avec les vaisseaux les vrais 
trails d’union entre la muqueuse endo-mastoidienne et les régions 
exomastoidiennes. Dans sa progression, elle rencontre un terrain 
particulier : la cuirasse qui correspond aux insertions tendino- 
musculaires de la face externe de la mastoide, échelon de défense 
puissant par sa nature méme. — Les germes infectieux ne trouvent 
plus 1a comme en d'autres points d’abord un périoste malléable, 
puis une couche de tissu conjonctif lache, ot les éléments lympha- 
tiques abondent. Ils rencontrent un feutrage musculo-tendineux, 
d’ou les lymphatipues ne sont point absents, il est vrai, mais ou 
les portes d’entrée, les interstices sont trés resserrés si l’on peut 
dire, ce quine permettra qu’une invasion ralentie et par suite ne 
provoquera que des réactions « contenues ». Le conjonctivo- 
phlegmon trans-osseux se prolonge d'un conjonctivo-lympho- 
phlegmon-cedémateur de la face externe de l’apex, « fluxion » qui 
peut s‘étendre plus ou moins tout autour des attaches musculo- 
tendineuses apicales externes, 

Sans parler des phénoméues généraux ni des troubles apportés 
par les autres localisations infectieuses (caisse, antre, ctc...) nous 
trouverons & ce moment chez un tel malade: une tuméfaction 
rouge, chaude, non fluctuante, plus ou moins développée au ni- 
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veaude la face externede l'apex ; une douleur spontanée accusée 
par le malade surtout dans les mouvements de ia téte sur le cou et 
occasionnant un certain degré de torticolis ; une douleur vive a la 
pression de toute la région apexienne externe, pression qui laisse 
un godet mais ne détermine pas de refoulement de pus dans la 
caisse. 

Telle est la forme conjonclive phlegmoneuse cedémateuse de la 
mastoidite apicale externe. 

Cette forme peut guérir sans intervention chirurgicale, comme 
l'anatomie pathologique nous le fait prévoir. 

En voici du reste un exemple: 


Observation I 


A la séance du 30 mai 1896 de la Société Oto-Laryngologique suisse 
Jonquiére (Berne) rapporte un cas de myosite du muscle sterno-cléido- 
mastoidien, succédant 4 la mastoidite et a l'otite moyenne suppurée 
aigué ressemblant ala mastoidite de Bezold. 

Un cultivateur dgé de 48 ans vint trouver le Dr J... le 4 mai 1896. A 
la suite d'une otile moyenne aigué qui datait de cing semaines, des dou- 
leurs étaient survenues a la troisitme semaine de la suppuration et l'on 
voyait une infiltration sensible, qui, de lapophyse mastoide, gagnait 


tout le cou en arriére. 
La suppuration de l’oreille était tarie depuis quelques jours. L’apo- 
physe mastoide était encore légerement tuméfiée, la membrane tympa- 


nique infiltrée, rouge, mais non perforée. 
Le malade entre & ’hdpital; lVinfiltration céde sous Vinfluence de ca- 


taplasmes et de frictions iodées et au bout d’une quinzaine de jours, le 


malade est jguéri. 
Le chirurgien traitant, D". Mehans, aprés la disparition du gonflement, 


apu voir distinctement tout le trajet de l'infiltration et le trouble des 
fonctions musculaires démontra qu’il s’agissait 'd’une myosite affectant 
une grande analogie avec la mastoidite de Bezold. 


B. — Mais l‘eedéme n’est pas toujours le terme ultime de ce 
processus, Que des thromboses vasculaires se produisent et appa- 
raitront deux catégories de lésion. 

Si ces vaisseaux thrombosés commandent la nutrition de tissus 
mous seulement, il n’y a pas nécrose osseuse, donc pas de voie 
d‘invasion ouverte aux dépens de la corticale osseuse, mais il y a 
de nouveaux chemins d’envahissement constitués par les vaisseaux 
atteints. Les germes infectieux disposent non seulement des voies 
conjonctives périvasculo-nerveuses, mais aussi des vaisseaux eux- 
mémes, d’ot énergie plus grande de I'attaque. 
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Que va-t-il survenir? Malgré l'accroissement des voies d’inva- 
sion, le feulrage exo-apexien comme la masse musculo-lympho- 
conjonctive voisine opposent une résistanee qui limite malgré tout 
les progrés des agents infectieux. Les forces ennemies sont divisées 
par la constitution méme du terrain. Cette division permet de les 
combattre plus facilement, réaction particuliére : l'cedéme 
fait place a une infilfration lardacée, comme nous I‘avons signalé 
au début de cette étude. 

Cette infiltration lardacée, ligneuse, n’occupe pas seulement la 
couche tendino-musculaire; elle dépasse un peu ses limites. Elle 
s’étend du cété de la peau od elle rencontre une certaine résistance 
de la part du tissu cellulaire sous-cutané; elle envahit surtout la 
zone lympho-conjonctive périvasculo-nerveuse sous-sterno-mastoi- 
dienne dont les réactions sont beaucoup plus vives. 

Le malade accuse les mémes symptémes locaux que précé- 
demment, mais ces symptémes sont plus accentués : rougeur, cha- 
leur, tuméfaction, torticolis sont augmentés; la douleur Aa la 
pression est plus vive, le godet plus marqué ; il n’existe aucune 
fluctuation, aucun reflux purulent vers la caisse comme dans le 


Bezold. 


Telle est la forme conjonctivo-phlegmoneuse lardacée de la mas 
toidite apicale externe. 

Nous n’avons pas trouvé, dans la littérature médicale, de cas de 
cette nature. On rencontre bien des opérations de phlegmon-li- 
gneux du sterno-cléido-mastoidien, mais les auteurs ne les ont 
point rattachés 4 une inflammation mastoidienne méme légére. 
Peut-étre ces chirurgiens ont-ils recherché un point de nécrose 
osseuse pour aflirmer l’origine mastoidienne, alors qu’aujourd’hui 
nous savons que cette nécrose osseuse n'est pas indispensable pour 
que l’extériorisation du processus infectieux se produise, et qu'il 
suflit simplement pour cela de voies préformées (reliquats de scis- 
sure, pertuis vasculaires) permettant l’extension d'un conjonctivo- 
phlegmon. 


C, — Il est peut-étre en effet un peu plus fréquent de rencontrer 
une atteinte de la corticale apexienne externe sous cette infiltration 
lardacée. L’évolution est alors la suivante. 

La thrombose a !rappé des vaisseaux nourriciers du tissu osseux 
de la corticale. Ce tissu osseux s'est par suite mortifié. Au point 
touché s'est développée une nécrose osseuse, tantét localisée en 
forme de trou, tantét diffuse et représentant comme un ramollisse- 
ment grisatre de la corticale. Ces lésions de la corticale créent 
ainsi une voie large 4 la marche en avant de I’infection vers les 
lissus exo-apexiens. Ce premier échelon de défense, de par sa cons- 
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titution anatomique, a certainement retardé l’évolution du pro- 
cessus inflammatoire ; il peut vraisemblablement en avoir brisé 
l'élan. Aussi, quand le deuxiéme échelon de défense intervient 
avec ses moyens puissants, on a la surprise de ne pas observer 
immédiatement d’abcés ossifluent, comme dans beaucoup d'autres 
régions des faces externe ou inférieure de la mastoide. Une réaction 
particuliére s’offre aux regards : l’infiltration lardacée de la masse 
musculo-tendineuse avec ses réactions interstilielles et périphé- 
riques lympho-conjonctives. 

Cette nécrose osseuse semble devoir augmenter l'importance des 
manifestations externes el par suite des symptomes accusés par le 
malade ou des signes décelés par |’observateur. Entre autres, la 
douleur a la pression parait devoir étre plus vive en face de la per- 
foration de la corticale, la tuméfaction plus importante. Les autres 
caractéres seront ceux que nous avons signalés & propos de la 
forme conjonctivo-phlegmoneuse lardacée. Comme il n’existe pas 
encore de collection purulente, il ne peut donc y avoir de refou- 
lement de pus vers la caisse comme dans la mastoidite apicale in- 
terne. 

Telle est la forme ostéo-phlegmoneuse lardacée de la mastoidite 
apicale externe. 

A l’appui de cette description, nous citerons deux observations, 
dont l'une concerne un enfant de 13 ans (inédite), dont l’autre rap- 
porte le cas d’un homme de 35 ans. Cette derniére est intitulée 
« pseudo-mastoidite de Bezold » ; son auteur l’a publiée en insis- 
tant sur la prothése a la parafline qu‘il a pratiquée ; nous la citons 
au contraire & cause des lésions anatomiques spéciales qui ont été 
découvertes en intervenant chirurgicalement. 


Observation II (inédite) 


Mastoidite apicale externe. Forme ostéo-phlegmoneuse lardacée 


V.J. 13 ans, entre au service d’0. R, L. le 4 avril 1923 pour otalgie et 
écoulement purulent de Voreille droite avec tuméfaction rétro-auricu- 
laire. 

L’affection auriculaire remonte au 7 mars. Elle a débuté dans la con- 
valescence d’une rougeole, subitement, par une douleur trés violente de 
Voreille droite. L’écoulement s’est montré 24 heures aprés ; et en méme 
temps, l’otalgie a diminué d’intensité. Des lavages ont été alors prescrits 
par le médecin traitant. Malgré ce traitement, l’écoulement a persisté, 
mais est devenu moins abondant. 

Le 22 mars, subitement l’otalgie est redevenue trés violente. Une tu- 


: 
= 
ad 
¢ 


452 J. MOURET ET SEIGNEURIN 


méfaction rétro-auriculaire s’est développée. Quelques vomissements se 
produisent. La fi¢vre est légére ; 38°. Pas de frissons. 

Le malade entre & l’hépital le 4-avril. 

Rien & noter dans ses antécédents héréditaires. Comme antécédents 
personnels, la rougeole seule est signaler. 

Fxamen : On observe une tuméfaction rétro-auriculaire marquée, sur- 
tout au niveau de la face externc de l'apex droit, Elle se prolonge en bas 
vers sterno-cléido-mastoidien. Il existe un léger forticolis a 
droite. 

Les douleurs sont trés vives quand on presse avec le doigt en face de 
la région de l'apex. 

On trouve du pus dans le conduit Aprés lavage, le tympan apparait 
rouge, cedémateux, il présente une petite perforation postéro -inférieure. 
La paroi postéro-supérieure du conduit n’est pas affaissée. On ne voit 
pas surgir de pus quand on presse sur la tuméfaction apicale. 

Il n’existe ni symptomes méningés, ni raideur de la nuque, ni Kernig. 
Les pupilles réagissent normalement, la fiévre oscillle entre 38 
et 39. 


Opération, le 5 avril. — L’anesthésie est pratiquée avec le mélange 
éther-chloroforme. 

On incise en arri¢re de l’oreille jusqu’au-dessous de la pointe mastoi- 
dienne. En face de la région apicale, les tissus mous superficiels sont 
cedémateux , infiltrés, lardacés. Il n’y a pas de pus. 

On incise les tissus profonds tendino-musculaires juxta et infra-api- 
caux. Le périoste est ruginé. On découvre une fistule osseuse au niveau de 
la face externe de l’'apex. De plus, toule la masse musculo-tendineuse est 
lardacée, Il n’existe pas la moindre collection purulente. Les tissus lym- 
pho-conjonciifs sous-slerno-mastoidien réagissent par de ’a@deme. 

La trépanation trans-spino-méatique est pratiquée. L’antre, haut placé, 
est trés profond. La corticale antrale est trés épaisse. 

L’interrogatoire de la mastoide montre une région trés pneuma- 
tique. Tont le bloc mastoidien est occupé par une ostéo-myélite 
diffuse. 

Le sinus latéral, mis & nu au niveau du coude supérieur, apparait 
sain. 

Aprés évidement de toute la mastoide, on suture et l'on draine. 

Les suites sont trés favorables. Le petit malade sort guéri du service 
le 19 avril. 


Observation III 


Pseudo mastoidite de Bezold. Résection de la pointe. Prothése a la pa- 
raffine, par Boretta (Bulletin de laringologie, rhinologie, Madrid, 
aotit 1906), 


L’observation ci-dessous mérite d’étre rapportée a cause de l'in- 
térét qui s’attache aux particularités suivantes : 1° rapidité de la 
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cicatrisation, 2° guérison sans diminution de l'acuité auditive. 
3° emploi prothétique de la paraffine pour réparer les délabre- 
ments nécessilés par l’intervention chirurgicale. 

Voici l'histoire de ce malade. 


F. M. de Ségovie, 35 ans, commence a souffrir de l’oreille droite a la 
suite d'une angine. Huit jours plus tard, le tympan se perfore spontané- 
ment, l’oreille coule, les douleurs diminuent : mais ce n'est qu'une accal- 
mie, car bientét les douleurs reparaissent : elles redoublent d’intensité, 
s‘irradient dans toute la moitié droite de la téte ; la partie postéro-infé- 
rieure de la région mastoidienne se tuméfie, les mouvements de la téte 
et du cou deviennent difficiles. Des frissons, de la fiévre, de l'anorexie 
de l'insomnie provoquée par la persistance des douleurs viennent complé- 
ter cet ensemble. Le malade vient alors se faire examiner (cing semaines 
aprés le début de l’affection) et voici ce que cet examen révéle : 

Téte et cou inclinés sur le cété droit; le pavillon refoulé en avant. Le 
conduit plein de pus, la paroi postéro-supérieure effondrée, la poinle de 
la mastoide considérablement augmentée de volume, la tuméfaction se 
prolongeant dans la direction du sterno-cléido-mastoidien, toute cette 
région est douloureuse, spontanément et la pression avec un foyer 
maxzimum au niveau de la pointe et des insertions cléido-mastoidiennes. 
Détail & retenir : la pression de cette pointe n’augmente pas l’écoule- 
ment de pus par le conduit. La tuméfaction est piteuse sans fluctuation. 

Diagnostic : Otite moyenne aigué suppurée, avec ceilulite diffuse de la 
pointe, ou pseudo-mastoidite de Bezold. L’intervention est aussitdt dé- 
cidée, aussitét effectuée. 

Incision classique prolongée en bas et en avant, en suivant la direction 
méme du sterno-cléido-mastoidien. Tissus infiltrés, insertions muscu- 
laires se présentant avec un aspect lardacé, mais sans une goutte de 
pus daus leurs interstices. Aprés avoir détaché ces insertions et décollé 
le périoste, la mastoidite apparait avec une coloration grise qui va en 
s'accentuant graduellement jusqu’a la pointe. Trépanation au lieu d’élec- 
tion. Antre superficiel et contenant une grande quantité de pus; sa ca- 
vité s’étend en arriére au fond et a la pointe. Les cellules de cette cavité 
sont friables et farcies de fongosités. Le sinus latéral est mis & nu, mais 
on réserve pour le dernier temps opératoire l’ablation des fongosités péri- 
sinusiennes qui pourrait s‘accompagner d’une hémorragie génante. La 
pointe est réséquée aprés détachement de toutes les insertions muscu- 
laires jusqu’a la rainure digastrique, puis les parois du sinus sont net- 
toyées avec soin. La cavité opératoire est touchée au chlorure de zinc et 
tamponnée & la gaze iodoformée. Deux points de suture a la partie supé- 
rieure de l’incision. Pansement. Suites opératoires excellentes. Aussitot 
aprés l'intervention la température tombe & la normale, les douleurs 
disparaissent et le malade retrouve le sommeil. La plaie bourgeonne avec 
rapidité : le conduit reste sec et la seule question qui se pose est de sa- 
voir comment va se combler une cavité qui pourrait loger une grosse 
noix. 


= 


454 J. MOURET ET SEIGNEURIN 


Pour cela il faut d’abord attendre la cicatrisation des lévres de la plaie, 
ce qui ne fut pas long, puis lorsqu’il ne reste plus qu'un trajet central 
communiquant avec la cavité opératoire qui s’est rétrécie au point de 
n’avoir que les dimensions d’une noisette, on introduisit tout le long de 
ce trajet une gaze imbibée de cocaine & 1/10, puis aprés quelques minutes 
on injecta avec ja seringue de Moure de la paraffine fusible & 45 degrés, 
et lorsque la cavilé fut enticrement comblée on obtura le trajet avec une 
gaze aseptique imprégnée de sublimé froid & 1/2/00. Malgré la cocaine, 
on note une légére douleur, mais la réaction est modérée, la cica- 
trisation s’opére parfaitement et le résultat plastique est excellent. 

Opéré le 23 septembre, le malade recoit son exéat le 31 octobre, com- 
plétement guéri non seulement de sa plaie chirurgicale mais aussi de sa 
perforation tympanique qui n’a laissé comme trace qu’une cicatrice insi- 
gnifiante. L’audition est également bonne des deux cétés. 


D. — Une question se pose. Quel est l'avenir de cette infiltra- 
tion lardacée en cas d’intervention tardive ? 

Nous aurions désiré répondre par des fails. Nos recherches bi- 
bliographiques, certainement incomplétes, ne nous ont pas permis 
de rencontrer une observation nette. 

En raisonnant par analogie avec ce qui se passe dans la mastoi- 
dite jugo-digastrique, nous pensons que celle infiltration lardacée 
ne consti(ne que le premier stade de Vinflammation ainsi extério- 
risée. Ce slade cependant serait prolongé. 

Le second stade comprendrait la formation : 

a) Dune collection purulente tardive en face de la perforation 
de la corticale, s‘il s’agit de nécrose de cette corticale, au milieu de 
la masse musculo-tendineuse s’il s'agit d'un conjonctivo-phlegmon 
lardacé ; cette collection serait peu développée, a croissance lente. 
Bridée de tous cotés par une défense énergique, elle chercherait la 
voie qui lui permettrait de gagner un terrain plus favorable, celui 
qui est constitué par les plans lympho-conjonctifs périphériques 
sus-jacents et surtout sous-jacents au plan musculo-tendino-aponeé- 
vrotique. De tels caractéres indiquent qu’elle est peu redoutable 
vers l’antre et la caisse, contrairement a ce qui se passe avec la 
collection suppurée plus abondante et moins enclavée de la mastoi- 
dite de Bezold, 

b) D’une autre collection purulente, celle-ci 4 développement 
plus libre, mais toujours tardif, au niveau des ganglions sous-ster- 
no-mastoidiens : lympho-adéno-phlegmon cervical secondaire, plus 
ou moins éloigné de l’apex. 

On a parlé parfois deformation purulente issue de l’apex et occu- 
pant la gaine du sterno-cléido-mastoidien. Le fait n'est pas impos- 
sible, mais nous ne l'avons jamais vu et il doit étre exceptionnel. 
Nous pensons qu’entre deux terrains, l'un peu favorable (la masse 
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musculo-tendineuse), l'autre trés favorable (le tissu lympho-con- 
jonctif intermusculaire), ‘infection suivra le chemin le plus facile. 

Aussi, ces collections purulentes voisines du sternum ou de la 
clavicule, qui semblent avoir emprunté Ja voie du canal aponévro- 
lique péri-sterno-mastoidien, nous paraissent devoir étre plutét 
rattachées a des adénites suppurées. 

Sous le sterno-cléido-mastoidien et sur toute la longueur de 
cette coulée lympho-conjonctive, les réactions des ganglions lym- 
phatiques montrent nettement la progression de l'invasion infec- 
tante. Celle-ci se traduit par une ou par des adénites dont les lé- 
sions peuvent évoluer jusqu’a la suppuration. La localisation de ces 
adénites est vraisemblablement en rapport avec Jlintensité de 
l'atlaque et importance de |’énergie défensive locale. Et l’on peut 
ainsi voir une adénite suppurée voisine de la clavicule n’ayant 
comme lien avec le foyer mastoidien ou avec une adénite suppurée 
sous-mastoidienne d’un niveau plus élevé qu'une longue trainée 
conjonctivo-lympho-phlegmoneuse cedémateuse. Le pus inférieur 
n’est pas du pus supérieur qui a glissé dans l’enveloppe du sterno- 
cléido-mastoidien, entre le muscle et son aponévrose, ni aux dé- 
pens de ce muscle. 

Tel doit étre l’aspect de la forme ostéo-phlegmoneuse purulente 
de la mastoidite apicale externe. 


— A propos de cette forme, on pourrait opposer 4. notre fagon 
de voir un fait bien observé par le D" Jacques Fournié et nous 
dire que, vis-a-vis de ce cas au moins, nos déductions sont en dé- 
faut. 

Voici cette observation, que nous citons tout entiére de facon a 
respecter toute la pensée de l'auteur. 


D* Jacques Fournié. Mastoidite 4 foyers multiples au cours d’une otite 
aigué (Annales des maladies de Voreille, 1909) 


M. G.,., Agé de 16 ans et demi, vint me trouver le 19 février 1909, 
pour une otorrhée pen profuse de loreille gauche, s’accompagnant de 
vives douleurs mastoidiennes. L’otorrhée datait du 16. Les douleurs mas- 
toidiennes du 15 février, devancant d'un jour laréapparition de l’otorrhée. 
Si je dis réapparition, c’est qu’un premier écoulement de Voreille, trés 
abondant au dire du malade, avait déja eu lieu une huitaine de jours 
auparavant, le 7 ou le 8 février, cette otorrhée avait été annoncée les 
jours précédents par qnelques élancements intermittents de moyenne in- 
tensité. Elle s’était tarie en quarante huit heures, sans aucune reprise 
des douleurs de loreille. L’origine de cette infection auriculaire : mal de 
gorge léger, puis rhume de cerveau assez prononcé qui ne dura que 
quelques jours, 
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Examen. — Le tympan, hypérémié, bombe facilement en arriére; il 
présente une petite perforation antéro-inférieure. La région mastoidienne 
semble trés légerement augmentée de volume. A la base aucune douleur 
a la pression, la pointe, par contre, est trés sensible, le bord postérieur 
de la mastoide, un peu douloureux. Pas de forlicolis. Le malade ne pré- 
sente et ne présentera aucune élévation thermique. 

Large paracenthése, pansements humides, en attendant la trépanation 
mastoidienne qui a lieu le 22 février. 


Opération. — Des la dénudation de los & la pointe au milieu des in- 
sertions sterno-mastoidiennes, un séquestre sous forme de lamelle noi- 
ratre ayant prés de | centimétre suivant l’axe de Ja mastoide et 2 ou 
3 millimétres de large. L’écarlement des fibres tendineuses montre une 
fusée purulente cervicale 4 son début. En avant de ce point de nécrose, 
la pointe mastoidienne s‘incurve fortement au-dessous de l orifice méa- 
tique. J’enléve rapidement la table externe au niveau de la pointe. Il y a 
ja un foyer assez étendu : du pus, de l’os nécrosée, des fongosilés noi- 
ritres forment une bouillie qui remplit trois cavités cellulaires. L’une 
antéro-inférieure plus superficielle, & 2 centimetres de profondeur et ré- 
pond a Vincurvation de la pointe. Je n’en laisse que sa paroi profonde, 
lamelle osseuse mince, mais de bon aspect, qui la sépare des tissus cer- 
vicaux. Des deux autres plus profondes, & 3 cm. 5, l’une plus petite est 
au-dessus de la précédente, l'autre est en arriére, celle-ci énorme, s‘éten- 
dant, au-dessous du sinus qu’on ne voit pas, vers loccipital. La paroi 
profonde cervicale est en voie de nécrose et je la réseque compléte- 
ment. 

Suivant mon habitude, je remonte vers l’antre. Sauf un tissu aréolaire, 
contenant de petites fongosités grisdtres, qui avoisine le foyer suppuratif, 
Vos est dur et parait sain. Chemin faisant, au milieu de la mastoide et 
peu en arriére de la paroi postérieure du conduit, ma gouge sent un 
tissu dépreasible dont l’aspect blane bieuté me fait penser au sinus laté- 
ral. Ordinairement, quand on s’approche du sinus, le tissu mastoidien, 
plus ou moins aréolaire, fait place & une lame de tissu compact dur tout 
a fait caractéristique. Ici, au contraire, aprés avoir dégagé soigneuse- 
ment et largement la région douteuse, tout en gardant la conviction 
d‘'avoir sous mes yeux le sinus latéral, je constatai avec étonnement qu’il 
était recouvert d'une iamelle osseuse mince, unie, d’une souplesse dure- 
mérienne. Devant cette anomalie, je me décidai 4 dénuder le sinus; je 
n’eus pas lieu de m’en repentir. La tache fut délicate, entre l’os difficile 
a saisir et la paroi sinusale l'adhérence était forte. Sur cette paroi que je 
mets largement & découvert, j’eus la satisfaction de trouver un placard 
de frongosité ayant un petit centimetre et demi de surface ; il n’y avait 
pas trace de pus. Laissant alors ce second foyer de linfection mastoi- 
dienne, je retournai & la recherche de lantre. 

Cette recherche fut particuligrement pénible. Os finement aréolaire, se 
laissant peu entamer ; antre trés profond, & 4 centimétres et de dimension 
trés restreinte. La se trouvaient quelques fongosités avec un peu de pus 
sans grande tension; chose plus importante, la dure-mére fongueuse 
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apparaissait au niveau du toit adito-antral. Je me contentai d’élargir la 
perte de substance osseuse pour bien mettre 4 l’air les fongosités dure- 
mériennes et terminai en dehors l’entonnoir mastoidien. Gardant | espoir 
que nul autre foyer aberrant n’existat, qui dit nous réserver de facheuses 
surprises, je laissai & la nature le soin de combler cette bréche osseuse 
énorme, qui sur une étendue de prés de 5 centimétres, avait des profon- 
deurs de 3 centimétres, et 4 centimétres. 

Suites de l’intervention — Le malade présenta une hypothermie (26° & 
36°9) qui me fit craindre & tort heureusement, une atonie de sa plaie mas- 
toidienne. Jusqu’é la fin du traitement, comme je le fais toujours, j’em- 
ployai le pansement moitié humide, c’est-a-dire une premiére couche 
assez épaisse de gaze ‘exprimée dans de l'eau bouillie, puis gaze séche et 
ouale. Ce pansement semi-humide me semble avoir plusieurs avantages. 
Il prévient Vinfection de la peau mise au contact d’un foyer encore sep- 
tique ; il ne s’oppose nullement au bourgeonnement de la plaie, qu'il 
favorise plutét ; enfin, ce qui est trés important dans les plaies osseuses 
étendues et trés profondes, il conserve & la peau toute sa souplesse et 
l’empéche de se recroqueviller sur les bords de la bréche osseuse, d’ou 
une épidermisation trop précoce tend & descendre avant la réplétion par 
bourgeonnement. 

Chez notre malade, ce bourgeonnement fut assez actif, contrairement 
4 mes prévisions ; il ne laisse, & la fin de mars, qu'une légére dépression 
rétro-auriculaire. Le conduit était sec dés le huitieme jour qui suivit la 
trépanation. 


Réflexions de lauteur. — Le caractére latent de V’infection mas- 
toidienne n’a pas toulefois été général. Le clapier apexien, trés 
rapidement formé ne tarde pas a s’extérioriser et a se symptoma- 
liser par de vives douleurs, sept jours apres la premiére apparition 
de l’écoulement. Notons en passant l’absence peu explicable de 
torticolis. 


Les faits observés par le D' Jacques Fournié ne rentrent pas 
dans le cadre de la mastoidite apicale externe. 

La « fusée purulente cervicale 4 son début » constatée « apres 
écarltement des fibres tendineuses » montre bien que son origine 
n’est pas due au séquestre de la corticale apicale externe. Du 
reste, elle est sous-sterno-mastoidienne et le D* Fournié déclare 
que « la paroi profonde cervicale (de la pointe) est en voie de né- 
crose »; et cela explique la provenance de la collection purulente 
qui se fait sous le sterno et dans le muscle. 

Nous interprétons ce fait de la fagon suivante : une infection 
virulente s’est établie dans la pointe de la mastoide; « du pus, de 
l'os nécrosé, des fongosités noiratres forment une bouillie qui 
remplit trois cavités cellulaires » de cette pointe. Les deux corti- 
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cales ont été allaquées en méme temps. L’interne s’est nécrosée, 
Un séquestre s'est formé dans l’externe. Mais l’interne, moins ré- 
sistante que l’externe, a cédé la premiére, donnant lieu a un ahcés 
ossifluent sous sterno-mastoidien ? Ce dégagement inférieur a pro- 
duit une détente. Le processus inflammatoire qui, tout autour du 
séquestre, menacail de s’extérioriser vers la masse tendino-muscu- 
laire apicale externe, a été arrété dans son élan par le drainage 
apical interne. 

Cet arrét dans |’évolution externe explique méme dans une cer- 
taine mesure l’absence du torticolis signalée par l’auteur. 


Conclusions. — Si nous faisons abstraction des symptémes accusés 
par le malade, les mastoidites apicales externes présentent les signes 
particuliers suivants : 

1° Rougeur et tuméfaction 4 maximum en face de Ja région 
externe de l'apex. 

2° Douleur a la pression 4 maxima en face de la surface externe 
de l'apex. 

3° Difficultés de certains mouvements de'la téte sur le cou en 
raison de la douleur provoquée par la myosite des muscles s’in- 
sérant sur la face externe de lapex : d’ot attitude particu- 
liére. 

4° Pas de reflux purulent vers la caisse en comprimant la tumé- 
faction apicale externe. 

5° Quand on opére ces mastoidites dans des délais normaux, on 
rencontre non pas une collection purulente en face d'une nécrose 
osseuse par exemple, mais une infillration lardacée sans pus. Cette 
réaction particuliére est due a la constitution anatomique de la ré- 
gion. 

6° S’il se forme, dans la masse musculo-tendineuse dépendant de 
la face apicale externe, une collection purulente, celle-ci sera tar- 
dive, peu abondante, en raison des éléments de défense de cette 
zone et reslera bloquée a la surface de l'apex. 

7° Nous n’avons jamais observé de collection purulente intra- 
aponévrotique sterno-mastoidienne fusant jusqu’a la clavicule. 

8° Les réactions lympho-conjonctives péri-sterno-mastoidiennes 
et surtout sous-sterno-mastoidiennes sont fréquentes et donnent 
lillusion d’un foyer intra-sterno-mastoidien. 
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TRAITEMENT DES PARALYSIES POSTDIPHTERIQUES 
DU VOILE DU PALAIS PAR L’AIR CHAUD 


Par le D' Edmond BEYNES, otorhinolaryngologiste 
(Limoges) 


La paralysie postdiphtérique du voile du palais est beaucoup plus 
fréquente qu’on ne le croit en général et c'est bien souvent chez le 
laryngologiste que viennent échouer ces cas de paralysie du voile. 
Le D' Comby écrivait récemment dans le Progrés médical au sujet 
des paralysies diphtériques : « La question des paralysies diphté- 
riques ne cesse pas d‘étre a l’ordre du jour. En effet, malgré les 
progres de la sérothérapie, elles sont encore fréquentes et causent 
par elles-mémes une notable mortalité. » 

Pourquoi actuellemenl existe-t-il donc des cas de paralysies du 
voile du palais postdiphtériques alors que grace 4 la sérothérapie 
si généralisée on arrive 4 empécher de redoutables complications 
telles que le croup qui devient de plus en plus rare ? A notre avis 
ces paralysies se produisent uniquement dans deux cas, ou bien la 
diphtérie a été diagnostiquée mais traitée d'une fagon insuffisante 
par le sérum, ou bien l’angine diphtérique a été larvée et la 
diphtérie ayant passé inapercue au milieu des symptémes d'une 
angine érythématopultacée ordinaire n’a pas été trailée. Dans le 
premier cas, en présence d’une angine diphtérique reconnue, il ne 
faut pas se contenter d‘injecter timidement quelques centimétres 
cubes de sérum. Cette faible dose sera ineflicace ou si elle suffit 4 
éviter les complications laryngées immédiates, elle n’empéchera 
pas l'action lointaine des toxines diphtériques sur le syst¢me ner- 
veux. Comme le préconise le D" Roux, il ne faut pas craindre 
d‘injecter d’emblée sous la peau des doses massives, ni de faire des 
injections intramusculaires et méme intraveineuses dans les cas 
graves, 

Si l’on n'est pas certain de la diphtérie qu’on fasse une injec- 
tion d’attente suffisante pour permettre au laboratoire auquel on a 
recours trop peu souvent de nous donner sa réponse. Quelques 
heures suffisent en effet pour nous renseigner d'une facon précise 
sur la nature de la maladie et nous permettre de continuer ou non 
une thérapeutique efficace. 

Dans le second cas, au contraire, la paralysie se produit parce 
que la diphtérie n’a méme pas été soupconnée et par cela méme 
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elle devient d’autant plus difficile a éviter. Il peut arriver que les 
symptomes de l’angine soient si bénins que le malade ne consulle 
pas le médecin, c’est ce qui s’est passé dans 5 ou 6 des cas de para- 
lysie du voile que nous avons traités. L’angine se présente comme 
une angine pultacée sans gravilé, elle guérit sans donner de com- 
plications, Si le médecin est appelé, il ordonne de fort bonne foi 
des gargarismes sans juger bon d’avoir recours au laboratoire ou a 
la sérothérapie. Le cas s’est produit derniérement pour un enfant 
de 11 ans, que nous avons vu a notre consultation sans fiévre, 
sans ganglions, avec un peu de rougeur des amygdales et deux ou 
trois points blanchatres au niveau des cryptes. Guéri au bout de 
45 jours, il faisait 15 jours aprés une paralysie typique du voile 
du cété gauche ot les symptémes de l’angine avaient été plus 
marqués. Rien d’élonnant avec une telle symptomatologie que 
nous ne voyons ces malades que le jour ot se manifestent les 
premiers signes de la paralysie du voile. 


— Comment se manifeste-t-elle ? 

Le malade est habituellement rétabli de sa diphtérie insuffi- 
samment traitée ou de ce quil a pris pour une simple angine, 
lorsque d'une & quatre semaines aprés sa maladie apparaissent 
deux symptomes caractéristiques. Sa voix devient nasonnée, il 
présente un enrovement spécial et enfin lorsqu’il boit les liquides 
refluent par le nez. C’est surtout ce dernier fait qui émeut l’entou- 
rage, en se reproduisant réguli¢rement a tous les repas. Le voile 
du palais en effet, pendant inerte au fend de la gorge ne se reléve 
pas pour fermer le cavum lorsque le sujet boit. Rapidement il 
arrive que le malade boit de plus en plus difficilement, il avale les 
solides avec peine et sa voix devient presque inintelligible. Notons 
en passant que dans les différents cas que nous avons eu & traiter, 
la paralysie était le plus souvent unilatérale, toujours du cdté ot 
langine avait été la plus marquée. Les liquides refluent alors sur- 
tout parla narine correspondant au cété du voile paralysé et les 
troubles de la parole sont moins prononcés. Enfin, cette paralysie 
uni ou bilatérale peut rester localisée au voile du palais, mais elle 
est quelquefois suivie d’autres complications telles que paralysies 
oculaires, troubles de l’accommodation, paralysies des membres 
inférieurs avec troubles de la marche, etc... Au point de vue théra- 
peutique, ces cas ne nous intéressent pas, ne voulant envisager ici 
que le traitement des paralysies du voile seules. 

Nous avons fait régulitrement chez nos malades un prélévement 
des sécrétions pharyngées avant d’entreprendre un traitement 
quelconque el nous avons fait faire un examen de laboratoire, ceci 
nous a permis de faire cette remarque trés intéressante. Dans les 


2 
: 
AN 
ai) 


TRAITEMENT DES PARALYSIES POSTDIPHTERIQUES 461 


2/3 des cas surtout dans ceux ou ja paralysie est survenue aprés 
une angine bénigne et od la diphtérie a passé inapergue, nous 
avons trouvé des germes diphtériques dans les sécrétions pha- 
ryngées. Il s’agissait bien de porteurs de germes. Le but a atteindre 
est donc double : stériliser leur pharynx afin qu’ils ne soient plus 
contagieux et guérir leur paralysie du voile. 

I] semble d’aprés les résultats que nous avons obtenus que l’air 
chaud réalise 4 merveille ces deux conditions mais avant d’exposer 
la technique de cette thérapeutique voyons quelle est la régle de 
conduite habituelle en face de telles paralysies. Certains se con- 
tentent de faire des applications de courant galvanique ou galvano- 
faradique et au bout de plusieurs séances, la paralysie rétrocéde 
lentement. Les autres avec le D' Comby reprennent la sérothé- 
rapie quotidienne pendant quelques jours avec des injections 
espacées par la suite pour empécher les récidives. Cette derniére 
méthode nous semble d’ailleurs étre la méthode de choix lorsque 
la paralysie est généralisée 4 plusieurs parties du corps. 

Depuis plus de deux ans, avec le concours du D' Bruneau Biles, 
nous avons traité systématiquement toutes les paralysies diphté- 
riques du voile que nous avons eues en clientéle, environ pius de 
15 uniquement par l’air chaud, et les résultats que nous avons 
obtenus sont si encourageants, que nous avons décidé de les publier 
aujourd’hui. 

La technique en est des plus simples. Il suffit de disposer d’un 
appareil 4 air chaud avec une forte résistance du méme type que 
celui employé par les coiffeurs portant un gros embout conique. 
Les appareils tels que ceux de Mahu dont nous servons habi- 
tuellement ne semblent pas étre suffisants pour cet usage et c’est 
pourquoi nous avons eu recours aux appareils plus puissants du 
D* Bruneau Biles. Aprés avoir vaseliné les lévres du patient, nous 
abaissons fortement la langue pour I'isoler a l’aide d'une palette en 
bois peu conductrice de la chaleur et nous envoyons la douche d’air 
chaud environ 60° successivement sur le voile et le pharynx. 

Dans une méme séance nous faisons des applications successives 
trés courtes séparées par des périodes de repos de quelques 
secondes. Pour ces applications successives nous interrompons la 
douche d’air chaud chaque fois que le malade accuse une sensation 
trop pénible provoquée par la chaleur du jet. Une application 
unique de longue durée ne pourrait pas étre supportée. Aprés 
quelques courtes applications, nous constatons que la région 
traitée devient rouge vernissée, la gorge est alors trés séche, c’est 
le moment d’interrompre la séance, nous faisons en général 4 a 
6 séances a trois ou quatre jours d’intervalle, et le plus souvent 
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la guérison est obtenue vers la troisitme ou la quatriéme. 

Comme indications adjuvantes, il est bon de faire faire 2 a 3 
fois par jour entre les séances de traitement des gargarismes avec 
des substances telles que du borate de soude pour combattre cette 
sécheresse des muqueuses qui est assez pénible. Au début nous 
complétions |’action de l’air chaud chez les porteurs de germes par 
des badigeons quotidiens avec du sérum antidiphtérique ou en 
faisant sucer des pastilles de sérum desséché. 

Actuellement, nous nous contentons uniquement des applica- 
tions d’air chaud et le résultat est le méme. 

Comment expliquer l'action de cette thérapeutique ? Son action 
parait étre double, elle agiraita la fois parla chaleur et par le 
massage vibratoire de la douche d’air. C'est 1a une interprétation 
toute personnelle mais nous pensons que la congestion qui se 
produit au niveau du pharynx, détermine une _phagocytose 
intense dans cette région, phagocytose dont les effets sont stérili- 
sateurs vis-a-vis des germes a virulence atlénuée qu’on rencontre 
chez les porteurs de germes. Cette révulsion est aussi salutaire 
parce qu elle active la circulation dans cette zone paralysée. Enfin 
cette douche d’air chaud arrivant avec une certaine pression sur le 
voile produit un massage vibratoire puissant bien propre 4 ré- 
veiller l’excitation des nerfs de cette région. 

Quoi qu'il en soit grace 4 cette méthode nous n’avons pas connu 
d‘échecs dans plus de 15 cas de paralysie du voile traités par 
nous : de plus nous n’avons jamais observé de récidives par la 
suile et chez plusieurs de ces malades que nous avions trouvés 
porteurs de germes avant le traitement, nous n’avons pu deéceler 
par la suite aucun germe diphtérique par ensemencement des sé- 
crétions pharyngées. 

En quoi, maintenant, cette méthode présente-t-elle des avan- 
tages ? Ceux-ci nous paraissent étre au nombre de trois. Le pre- 
mier est la rapidité de la guérison. Par comparaison avec les ma- 
lades que nous avons traités par la sérothérapie ou par le courant 
galvanique, nos malades trailés par l’air chaud sont guéris dans un 
espace de temps neltement plus court. 

De plus, nous obtenons en méme temps une stérilisation rapide 
et certaine des porteurs de germes, ce que nous n’obtenons pas 
avec le simple courant galvanique, qui peut guérir la paralysie 
mais ne supprime pas le germe, Nous pouvons peut-étre obtenir 
le méme résultat avec la sérothérapie mais a la condition d’injecter 
de grosses quantités de sérum, chose a laquelle les malades guéris 
de leur diphtérie se soumettent avec difficulté 4 cause des réactions 
sériques. 
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Enfin notre traitement simple par lui-méme est 4 la portée de 
tous et en tout lieu étant donné la diffusion de lélectricité. Il 
suffit d'un appareil relativement bon marché, pouvant servir a 
tous les autres usages de |’air chaud et se branchant sur n’importe 
quelle prise de courant, 

En résumé les paralysies du voile du palais postdiphtériques non 
associées 4 d'autres paralysies ne constituent pas une rareté cli- 
nique et en présence de la géne fonctionnelle dont elles s’accom- 
pagnent, nous devons tout mettre en ceuvre pour soulager rapi- 
dement et définitivement les malades qui en sont atteints. Notre 
expérience bien qu’encore trés courte nous a prouvé jusqu’a 
aujourd’hui que le traitement idéal et rationnel de ces troubles 
semblait étre réalisé par les douches d’air chaud sur le voile, faciles 
a exécuter, bien acceptées par les malades et qui présentent en 
plus de leur pouvoir excitateur, un pouvoir bactéricide et stérili- 
sateur qui n'est pas a négliger. 


ANESTHESIE LOCALE DANS L’AMYGDALECTOMIE TOTALE 
UN POINT DE TECHNIQUE PARTICULIER 


Par le DX. DUTHEILLET DE LAMOTHE (de Limoges) 


L’emploie de l’anesthésie locale dans 1l’amygdalectomie cons- 
titue chez l’adulte tout au moins une notable simplification de 
technique. Elle permet d’opérer 4 téte reposée sans se presser en 
voyant exactement ce que l'on fait. Et surtout, méme si comme nous 
le conseillons, on rejette formellement l’usage de |l’adrénaline, 
"écoulement de sang sera beaucoup moins considérable que dans 
l’anesthésie générale, quel que soit le mode de narcose employé. 

Cette anesthésie locale est utilisée d’ailleurs par de nombreux 
auteurs. En France, Moulonguet s’en est fait le défenseur ardent. 

Personnellement, jusqu’’ ces temps derniers, je ne l’ai guére 
employée que d'une fagon épisodique lorsque par exemple le 
patient refusait d’étre endormi, n’ayant pas, en effet obtenu en 
utilisant les techniques indiquées par nos devanciers |’anesthésie 
profonde, complete, absolue qui seule justifie entiérement |’em- 
ploi exclusif de la novocaine. 

L’anesthésie de la région amygdalienne comporte en effet deux 
temps bien différents : 

1° Infiltration des piliers et des voiles muqueux entourant 
l'amygdale, c’est la patie facile de l'intervention, il suffit d’employer 
une seringue suffisamment longue munie d'une aiguille fine a 
biseau court pour réaliser aisément cette infiltration, celle-ci 
permettra de séparer sans douleur l’amygdale de ses connections 
avec les piliers et le sommet de sa loge. 

2° Reste a insensibiliser la face profonde de l’amygdale, anes- 
thésie d’autant plus importante que c’est en ce point que la glande 
recoit ses nerfs. 

Pour que l’insensibilisation soit bonne il faut absolument que 
l'infiltration porte dans la couche externe de tissus celluleux et de 
fibres élastiques qui séparent 4 ce niveau la face externe ‘de la 
tonsille et l'aponévrose péri-pharyngée. 

En effet si cette infiltration porte trop en dedans, dans le tissu 
glandulaire lui-méme, la _novocaine va refluer a travers les cryptes 
amygdaliennes dont le tissu est creusé et tomber dans la bouche 
sans produire aucun autre effet que de faire faire la grimace au 
malade. 
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Si, au contraire, notre aiguille dépassant « la barriére interdite » 
de l’aponévrose péri-pharyngée, pénétre dans les espaces celluleux 
du cou on s’expose, soit a blesser les gros vaisseaux de la région 
(carotide externe et ses branches) soit 4 injecter le liquide anesthé- 
siant dans les trés riches plexus veineux du voisinage, dans l'un et 
l'autre cas le but n’est donc pas atteint et l’anesthésie reste défec- 
tueuse. Pour parer a cette difficulté on a usé de divers artifices 
dont l'un des plus ingénieux est l'emploi d'une aiguille de courbure 
appropriée qui, passant sous le pole inférieur de l'amygdale 
quelle embrasse ainsi dans sa concavité, aborde par en bas le hile 
de la glande. Ce procédé a le défaut de nécessiter une instrumen- 
tation difficile 4 se procurer actuellement, et en outre d’exiger une 
habileté manuelle et une expérience assez grande pour ne point 
s’égarer sur une fausse route. 

Frappé de ces difficultés nous avons cherché par quel artifice on 
pourrait rendre plus accessible ou plus exactement mieux décelable 
a l'ceil la région exacte ou se trouve le plan de clivage amygdalo- 
pharyngé. 

Le procédé le plus simple nous a paru étre celui qui consiste a 
agrandir considérablement l’épaisseur de ce plan de clivage en 
utilisant l’élasticité naturelle des fibres qui unissent a ce niveau la 
glande et l’aponévrose. 

D’anciennes expériences de Testut reprises d’ailleurs et contré- 
lées par nous en 1920 ont montré en effet que sauf dans certains 
cas ou des adhéreaces pathologiques ont été crées par des cautéri- 
sations profondes et répétés (cas de plus en plus rare de nos jours 
oi ces cautérisations sont tombées dans un juste discrédit) il est 
possible d’attirer dans la bouche l’amygdale saisie par une pince 
sans atlirer en méme temps |’aponévrose voisine et en s’éloignant 
par contre de la zone dangereuse c’est d’ailleurs sur cette expé- 
riecce fondamentale qu’est basée toute notre techique de l’amyg- 
dalectomie totale 4 l’anse froide aprés dissection, telle que nous 
avons décrite dans notre article du journal de chirurgie, en 1922. 

Il suffit de saisir avec une pince une amygdale méme trés for- 
tement enchatonnées et de I’attirer dans la bouche (manceuvre que 
l’cn peut faire trés aisément et sans provoquer la moindre douleur 
aprés anesthésie des piliers) pour voir tous ses contours se dessiner 
de la fagon la plus nette sous les voiles muqueux qui l’entourent, 
voire méme sous les fibres verticales du pilier antérieur toujours 
mince, 

Il suffit alors d’injecter avec une trés fine aiguille de dentiste 
sur tout le pourtour dela glande ainsi dessiné la solution anesthé- 
siante pour réaliser une infiltration compléte, mathématique, si 
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l'on peut ainsi parler, de la région, et cela, sans aucun risque, sans 
crainte méme de se tromper puisqu’éA aucun moment l’instrument 
qui travaille n’échappe au contréle de la vue. 

Ce procédé anesthésie aprés traction que nous avons employé 
dans une dizaine de cas déja nous a donné pleine et entiére satis- 
faction. 

Nous avons pu opérer ainsi, sans qu’elles éprouvent la moindre 


sensation douloureuse des personnes agées, des jeunes filles pusilla- 
nimes, etc... 


Technique opératoire 


Une demi heure avant l’opération, le malade recoit une injection 
d’un centigramme d’héroine, il est étendu complétement isolé, 
dans une piéce sombre et silencieuse. 

Le premier temps de l’anesthésie consiste & obtenir une abolition 
aussi compléte que possible des réflexes pharyngés par un badi- 
geonnage soigneux du voile du palais, des piliers et surtout de la 
base de la langue avec la solution cocaine-héroine habituelle sans 
adrénaline. Disons tout de suite que ce dernier produit ne doit 
jamais étre utilisé pour l’anesthésie de l’amygdale. A cause de la 
vaso-dilatation secondaire dont s’accompagne son emploi et des 
hémorragies qui en peuvent résulter. 

On procéde ensuite a l’infiltration méthodique des deux piliers 
de la portion du voile répondant a la loge sus-amygdalienne. 

Il faut 4 ce moment avoir soin d’insinuer l’aiguille entre l’amyg- 
dale et son pilier postérieur au niveau du pilier antérieur il suffit 
de piquer & travers les fibres jusqu’a ce qu’on arrive au contact de 
la glande qui, plus résistante, sera facilement reconnue. 

On attend alors quelques minutes que cette anesthésie des piliers 
soit compléte: cette attente est extrémement importante si ]’on 
veut que la traction que l’on va tout a l’heure exercer sur la glande 
soit véritablement indolore. 

Cing minutes environ s’étant écoulées depuis la derniére injec- 
tion faite au niveau des piliers, on saisit fortement l’amygdale de 
haut en bas avec une pince A griffe dont le modéle le plus pratique 
nous parait étre celui construit pour notre maitre Bourgeois par la 
maison Luer. 

On exerce alors une traction en dedans, combinée avec un léger 
mouvement de torsion de maniére, non seulement, 4 accoucher 
l'amygdale hors de sa loge, mais encore & présenter le plus possible 
de sa face externe A nos regards. Cette manceuvre est rendue plus 
facile par le fait qu'on opére chez des adultes dont les amygdales 
résistantes ne se déchirent pas au contact de la pince. 
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Dans les cas favoranles l’amygdale nous apparait alors presque 
totalement extériorisée et on infiltre son pourtour dans toute son 
étendue avec la méme facilité que tout 4 l’heure on la libérera des 
adhérences qui la retiennent. 

-Nous employons pour cette inffltration une solution fraiche de 
novocaine a | °/,, toujours sans adrénaline. 

Dans certain cas, chez les sujets 4gés, en particulier, l’accouche- 
ment est moins facile et surtout moins complet, il suffit alors, 
avant de pratiquer l’anesthésie du plan profond de l’amygdale de 
libérer celle-ci des adhérences qui la retiennent, pour que la pré- 
sentation de cette face externe devienne possible, voire méme 
facile. 

Fait capital sur lequel nous ne saurions trop insister, l’aiguille 
ne doit jamais au cours de cette manceuvre étre enfoncée de plus 
de deux ou trois millimétres. En un mot elle ne doit jamais aller a 
la recherche de la glande c'est celle-ci qui manceuvrée par la pince 
qui la tient doit présenter successivement ses diverses régions a 
infiltration. 

En résumé ce procédé extrémement simple, permet de réaliser 
nous semble-t-il l’anesthésie locale de l'amygdale avec le maximum 
de chances de succés et le minimum de danger. 

Tous les malades que nous avons opéré ainsi n’ont accusé aucune 
douleur, en particulier la sensation de tiraillement pénible avec 
irradiation vers loreille que nous avons vue presque toujours 
persister malgré tous les soiris que nous apportions a linsensibi- 
lisation par les méthodes classiques a complétement disparu. 

Puisse cette simplification nouvelle apportée a l’exécution de 
lamydalectomie attirer de nouveaux adeptes au procédé qui nous 
est cher !... 


UN CAS DE STREPTOCOCCEMIE D’ORIGINE OTIQUE. 


MASTOIDITE. — THROMBO PHLEBITE 
DU SINUS LATERAL ET DU GOLFE DE LA JUGULAIRE 
SURRENALITE. — PHLEGMON PERINEPHRETIQUE 
GUERISON 


Par G. MAHU et M. VINCENT 


Parmi les complications graves des mastoidites, les thrombo- 
phlébites sinuso-jugulaires occupent une des premiéres places. Le 
tableau clinique, parfois d’apparence bénigne, se présente d’emblée, 
dans d'autres cas, sous de sombres couleurs lorsque surviennent 
les grands symptémes d'infection générale avec diverses métastases, 
comme dans |’observation ci-dessous. 

Cette observation a déja fait l’objet, dans son ensemble, d’une 
communication a la Société Médicale du X° arrondissement par le 
médecin du malade, notre confrére Troller, chef du laboratoire de 
Hopital Rotschild, 

Nous pensons qu'il n’est pas sans intérét de la présenter ici en 


insistant plus particuliérement sur le cété chirurgical de notre spé- 
cialité. 


Observation. — Il s’agit d’un jeune homme, Raoul B..., agé de 
15 ans 1/2 et dont la premiére enfance porte l'‘empreinte du rachilisme. 
Vers l’'age de 5 ans apparait une scoliose dorsale assez accentuée. En 
outre, jusque vers 9 ans, il est sujet & de fréquentes crises d’entérite 
avec fiévre et vomissements. Ces crises, attribuées longtemps aun trouble 
hépatique, ne disparaissent qu’aprés l’appendicectomie pratiquée en 1914 
par le Retlaub. 

Depuis son enfance, il est atteint d’insuffisance respiratoire nasale ; 
Vablation des végétations adénoides, pratiquée & deux reprises, n’apporte 
qu'une faible amélioration. 

Pendant la guerre, il contracte une congestion pulmonaire grave. Exa- 
miné aprés guérison par le Professeur Landouzy qui craint une évolution 
tuberculeuse, il est envoyé & Arcachon, puis en Vendée oii il reste plu- 
sieurs années. 

Cet enfant fut examiné pour la premiére fois il y a quelques années 
par l’un de nous qui constata une déviation trés accentuée de la cloison 
des fosses nasales, en S, avec épaississement du pied de la cloison et forte 


(‘) Communication & la Société d’0.-R.-L. de Paris. Séance du 13 mars 1924. 
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eréte du coté gauche s’enfoncant dans le méat moyen; cornet inférieur 
droit hypertrophié. 

Bien que la respiration nasale fut trés génée, l’on avait conseillé a ce 
moment, en présence de |’état général de l’enfant, relativement bon, de 
remettre l’intervention & plus tard, vers Age de 15 ou 16 ans; mais, au 
début de 1923, il contracte une angine pseudo-membraneuse, non diphté- 
rique. 

Cette infection le fatigue au point qu’un confrére qui eut l’occasion de 
lexaminer ensuite, émit sur lui un pronostic trés sombre, le jugeant 
voué a une tuberculose évolutive rapide. 

Vu par le médecin de sa famille pour examen approfondi, celui-ci no 
constate rien d’anormal  l’auscultation; les sommets respirent libre- 
ment ; une trés légére submatité en arriére, entre la colonne vertébrale 
et les omoplates, avec un faible retentissement de la toux, indique l’exis- 
tence d'une adénopathie trachéo-bronchique peu accentuée. Le matin, il 
a une toux légére et expectore des mucosités semblant provenir du rhino- 
pharynx. 

Ces mucosités sont examinées & plusieurs reprises : la recherchs du 
bacille tuberculeux reste toujours négative La marche, la fatigue méme, 
ne donnent pas d’hyperthermie. 

Un examen radioscopique et radiographique est pratiqué le 27 avril par 
le docteur Lévy-Lebhar. 11 confirme les résultats de l’examen cli- 
nique. 

Le docteur Tremoliéres le voit le 29 avril. Il conseille & nouveau un 
examen spécial et un traitement propre a établir la perméabilité nasale, 
puis cure d’air et traitement de la scoliose. 

C’est dans ces conditions que le 3 mai 1923 fut pratiquée la résection 
sous périchondrale de la cloison des fosses nasales avec résection du bord 
du cornet inférieur droit, sous anesthésie locale. Pansement avec éponge 
de caoutchouc stérilisée. Délamponnement le lendemain. Suites opéra- 
toires simples. Six jours aprés le malade est autorisé a sortir. Il va rendre 
visite & une jeune parente atteinte d’angine le 11 mai. Le soir il se sent 
fatigué, fiévreux : la température monte a 38°2. 

Rien d’anormal dans le nez, la gorge, ni les oreilles. A peine une lé- 
gére rougeur de Ja muqueuse pharyngée. Rien de net non plus le lende- 
main. Cependant Ja fiévre persiste, modérée. Le 16 mai la nuit a été 
mauvaise et le malade s’est plaint de l’oreille droite. La température est 
au matin de 39°9. 

Appelé aussitét, nous consfatons la présence de deux bulles sanguines 
dans le conduit auditif externe droit, une sur la paroi postérieure du 
conduit, l'autre sur le tympan. Légére douleur & la pression de la mas- 
toide au niveau de la gouttiére du sinus. 

En présence des symptémes généraux nous pratiquons une large para- 
centése et conseillons l’application en permanence derriére Jl oreille 
d’antiphlogistine. 

Le lendemain 3¢ bulle sanguine sur Ja paroi antérieure du conduit. La 
paracentése a donné issue & un écoulement considérable de sérosités 
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roussitres mais pas de pus & proprement parler. La douleur a la pression 
en arriére de la pointe de la mastoide est plus vive; aucune douleur au 
niveau de l'antre, le jeune homme se plaint d’un torticolis du cété ma- 
lade. La température malgré l’ouverture large du tympan est de 39°9 le 
matin et 40°6 le soir. 

Le 3¢ jour, aprés une trés mauvaise nuit, la température du matin 
étant encore de 39°8 et en l’absence du pére et de la mére de l’enfant 
confié & sa vieille grand’mére, nous proposons au médecin de la famille 
de demander l’avis de son ami le docteur Weil dont le service a |’Hopital 
Rotschild est proche de la demeure du malade, au sujet de l’opportunité 
d'une trépanation mastoidienne. 

Cette intervention est décidée et pratiquée le soir méme dans une mai- 
son de santé, 50 heures aprés l’apparition de la douleur de l’oreille : — 
anesthésie générale au protoxyde d’azote sur l’avis du D* Troller, & cause 
du mauvais fonctionnement du foie du malade. 

‘Nous sommes surpris par le nombre de cellules remplies de pus que 
nous rencontrons au cours de l’opération alors que l’écoulement purulent 
par le conduit était peu abondant. Aprés antrotomie, et élargissement de 
la cavité, nous arrivons, guidés par les lésions osseuses, sur le sinus laté- 
ral autour duquel se trouve un abcés assez volumineux et qui est dé- 
couvert sur une étendue de 1 cm 1/2 environ et parait sain. On réséque la 
pointe de la mastoide et le foyer est soigneusement curetté et désinfecté 
dans son ensemble. Pansement habituel & la gaze iodoformée faible. Su- 
ture aux agrafes de Michel du 1/3 supérieur de lineision cutanée. 

Le soir de l'intervention la température descend & 38°2, mais remonte 
le lendemain 4 39°6 et se maintient les jours suivants entre 39°9 et 40°8. 
Elle atteint méme le 3° jour 41°. 

Du pus, prélevé au cours de l'intervention, donne une culture pure de 
diplocoques, gram-positifs, paraissant encapsulés dont la plupart des élé- 
ments sont disposés en petites chainettes. Repiqués sur divers milieux, 
ce microbe présente tous les caractéres du streptocoque. 

Les jours suivants une hémoculture donne des colonies abondantes du 
méme streptocoque. 

Ces cultures furent soumises pour confirmation 4 la compétence du 
docteur Legroux (de l'Institut Pasteur) qui ne pit s’empécher de porter 
un pronostic trés sévére sur l’évolution de cette seplicémie. 

Dés le lendemain de l’opération, en outre du traitement général (huile 
camphrée, etc.) on pratique des injections intra-musculaires d’électrargol 
puis de propidon en attendant la préparation d’un auto-vaccin. 

En présence de la persistance de la fiévre, une nouvelle consultation 
a lieu entre les docteurs Mahu, Weil et Vincent, le 21 mai. On décide 
une deuxiéme intervention pratiquée aussitét sous anesthésie générale 
au protoxyde d’azote. On fait sauter les agrafes de Michel et on recherche 
dans la profondeur s’il existe d'autres foyers infectés. Cette recherche 
s'étend en arriére au niveau de la veine émissaire mastoidienne, dans la 
zone sous-antrale profonde, autour du sinus latéral qui est dénudé com- 
plétement sir toute son étendue ; ses parois paraissent saines, elles sont 
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souples. On laisse la plaie bien ouverte pour la surveiller et l’on applique 
quelques pansements humides. 

Deux heures aprés l’intervention, le malade est pris d’un grand frisson, 
avec pouls excessivement rapide, incomptable. Il est agité de tremble- 
ments ; une sueur froide couvre son front et son état de faiblesse est 
extréme. On parvient 4 le sortir de cet état par des injections d’huile 
camphrée, d’éther et de spartéine et a le réchauffer. 

A la suite’de cette deuxiéme intervention la température semble baisser 
légeremenl jusqu’au 27, puis remonte pour dépasser de nouveau 40° le 
30 mai. 

Pendant cette période, non seulement des injections 4 doses croissantes 
d’auto-vaccin sont pratiquées, mais, sur les conseils des docteurs Netter 
et Trémoliéres, des injections quotidiennes d’un mélange de 30 centi-: 
métres cubes de sérum antistreptococcique et de 10 centimétres cubes de 
sérum anti-pneumococcique. 

En outre instillations rectales de sérum glycosé avec urotropine, injec- 
tions dhuile camphrée, de digibaine. 

L’état général du patient reste relativement bon : l’appétit est con- 
servé ; les urines sont abondantes, ne renfermant comme éléments anor- 
maux que des traces d’albumine. Respiration un peu rapide, sans symp- 
tomes pulmonaires & l’auscultation. Battements du cceur bien frappés 
dont la fréquence suit la température et varie entre 100 et 120, Hypo- 
tension légére. Le malade est surtont déprimé par les nombreux frissons 
qui accompagnent ses accés de fiévre et qui attirent naturellement notre 
attention du coté du sinus. Mais au cours des pansements locaux biquo- 
tidiens & l'aide de compresses imbibées de sérum antistreptococcique, 
nous avions jusqu’alors trouvé saine la paroi de ce vaisseau, facilement 
dépressible et se regonflant aussitét lorsqu’on la pressait & la facon de 
Whiting 

Nous constatimes pourtant bient6t un changement de coloration de 
cette paroi qui devint blanchatre et se couvrit en un point d'une petite 
fausse membrane. Celle-ci une fois décollée permit d’apercevoir un 
orifice minuscule qui laissa sourdre une gouttelette de pus lorsqu’on 
pressa son pourtour avec un porte-coton. Un stylet mince, introduit 
dans le petit pertuis, nous fit constater la thrombose du sinus latéral. 

Etant donnée la gravité de I'état du malade, nous demandames l’avis du 
docteur Luc qui voulut bien nous aider de ses conseils et une troisiéme 
intervention fut pratiquée en sa présence sous chloroforme cette fois 
donné avec grande prudence le 30 mai. 

Le sinus fut incisé dans toute la longueur ov il avait été découvert en 
arriére puis doucement curetté jusqu'é ce que obtienne l’issue du 
sang parle bout supérieur. A la partie inférieure il est impossible de 
ramener du sang malgré un travail d’approche du golfe assez poussé dans 
la profondeur, dénudation du cervelet sur une large surface et plusieurs 
“essais de cathétérisme du golfe l'aide d'une sonde cannelée fine, puis 
d'une curette & bords mousses. On ne peut atteindre les limites infé- 
rieures de la thrombose. 
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L’intervention fut arrétée 1a en raison de la faiblesse du pouls de 
Vopéré. 

Léger abaissement de la température les jours suivants oscillant entre 
38°6 et 39°. L’état général reste le méme. On remarque toutefois que la 
peau du malade normalement pigmentée prend une teinte plus foncée, 
avec apparition de quelques taches café au lait dont l'une au niveau du 
dos dela main gauche atteint les dimensions d’une piéce d’un franc. 
Ligne blanche trés nette : atteinte certaine des surrénales. 

Aucun symptéme méningé. 

La température restant élevée le 2 juin, une quatriéme intervention 
est décidée en vue de dégager le golfe de la jugulaire. Sur l’avis du 
D° Troller, elle est confiée au docteur de Martel qui refuse d’ouvrir le 
golfe 4 cause de |’état du malade, mais pratique la ligature de la jugu- 
laire au-dessus du tronc thyro-linguo-facial. 

Sur les conseils du docteur Luc, il introduit un embout de seringue de 
Guyon dans le bout supérieur de la jugulaire sectionnée et pratique un 
lavage au Dakin dans l’intérieur de la veine. Un bouchon de pus concret 
est expulsé par la plaie mastoidienne, puis le liquide jaillit limpide. 
L’embout est fixé en place pour des lavages ultérieurs bi-quoti- 
diens. 

Le malade est reporté dans son lit en état de shock assez alarmant. 
Des injections de sérum caféine et d’huile camphrée le remontent. 

Les jours suivants la température baisse un peu mais continue a osciller 
ensuite entre 38° et 39°. 

Les lavages par la veine sont pratiqués d’abord avec du liquide de 
Dakin. A chaque lavage il s’échappait au début par la plaie mastoidienne 
gros comme une noisette de pus épais de sphacéle de couleur ocre jaune 
foncé et un peu sanguinolent. Nous re pimes répéter que deux fois cette 
injection, l’embout de la sonde s’étant détaché et, de ce fait, l’extrémité 
supérieure de la veine s’étant obtruée puis sphacélée. 

C’est alors que l'un de nous eut l’idée d’injecter directement dans le 
golfe, du coté de la plaie mastoidienne, de l’éther iodoformée & 10 °/,. 
Une amélioration trés nette se produisit dés le lendemain et l’écoule- 
ment purulent disparut de ce coté. 

Par ailleurs la plaie mastoidienne a bon aspect; c'est & peine si a 
chaque pansement quelques goutlelettes de pus apparaissent au niveau 
de petits séquestres osseux en voie d’élimination. 

Le 11 juin le D* Troller pratique un abcés de fixation au niveau de la 
région externe de la cuisse gauche. Le 15, réinjection au méme endroit 
de 1 cc. 1/2 d’essence de térébenthine. Il se forme une collection abondante 
qui est incisée. Malgré cela la température reste toujours élevée jusqu’au 
20 juin. Ce jour-la l'examen du malade permet de constater l’exiatence 
dans le cété droit de l’abdomen d'un empatement paraissant siéger en 
arriére dv colon. 

On percoit la limite inférieure un peu au-dessus du point de Mac Bur- 
ney, la limite supérieure est masquée par le foie. Douleur vive 4 la pres- 
sion dans toute cette région et dans la région lombaire correspondante. 
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Le professeur Lecéne diagnostique un phlegmon périnéphrétique et 
Yopére le 25 juin. 

A la suite de cette intervention la température s’abaisse et reste entre 
37° et 38°. Le 11 juillet apparition d'une tuméfaction au niveau de la 
région externe de la cuisse droite : une collection se forme au niveau 
d'une des nombreuses injections d’huile camphrée. Elle est incisée le 
12 juillet. 

A partir de ce moment, la fiévre tombe définitivement. L’état général 
du malade s’améliore rapidement. Transporté dans les environs de Paris 
il reprend ses forces. 


Dés les premiers jours du mois d’aott on peut l’asseoir dans un fau- 
teuil et il ne tarde pas a faire sa premiére sortie. Les plaies sont cicatrisées. 
lla repris plusieurs kilos et dépasse le poids qu’il avait avant sa ma- 
ladie : il ne présente aucun symptéme d’évolution tuberculeuse. 


De cette longue observation, nous retiendrons quelques notes 


intéressantes, tant au point de vue du diagnostic qu’a celui du 
traitement. 


I. — Diagnostic. 


Ce qui attire tout d'abord l’attention, c’est la gravité d’emblée 
de cette septico-pyohémie et la résistance exceptionnelle du 
malade. 

La rapidité d’envahissement de l’organisme déja débilité de ce 
jeune homme fut excessive. La présence du streptocoque constatée 
dans le sang, la sévérité et Ja multiplicité des métastases étaient 
d'un présage qui ne pouvaient guére faire espérer un si heureux 
dénouement. 

Le retard apporté a l’intervention ultime qui débarrassa le golfe 
ajouta encore 4 la gravité du cas. Que penser de ce retard ? Pou- 
vait-il étre évité ? 

Les signes locaux de la thrombo-phlébite manquaient totalement 
au début et ce sont les oscillations importantes de température 
ainsi que les grands frissons auxquels notre maitre Lermoyez nous 
a habitués 4 accorder la plus grande importance en l’espéce qui nous 
ont ouvert les yeux. 

Le pouls, assez rapide, correspondait a la température ; le jeune 
malade, loin d’étre prostré, conservait un bon moral et un excellent 
appétit. 

Nous n’avions pas de cordon phlébitique ni de douleur a la 
pression le long du trajet cervical de la jugulaire interne ; pas de 
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circulation collatérale ni de troubles vaso-moteurs du coté opposé 
bien que ce fut le vaisseau droit qui fut atteint ; pas de signes 
d’extension aux autres sinus ; ni exophtalmie, ni cedéme des pau- 
piéres. 

Localement, l’aspect de la paroi dénudée du sinus est resté bon 
pendant longtempset le signe de Whiting était positif, ce qui nous 
empéche de faire plus t6t une ponction du vaisseau. 

Comme le dit le professeur Sebileau cité par Chatellier dans son 
récent article des « Annales », il est toujours difficile d’affirmer 
que c'est la thrombose du golfe qui a débuté. Cependant, pour 
différentes raisons, nous ne serions pas éloignés de le croire ici et 
de penser que la thrombo-phlébite du sinus fut plutot thrombo- 
sante que phlébitique. Le thrombus aurait obstrué le golfe et, peu 
a peu, la coagulation serait remontée dans le sinus sigmoide. 

En effet, chez ce jeune homme de 15 ans 1/2 n’ayant pas 
d’otorrhée antérieure, il était assez peu probable que le sinus 
latéral ful envahi le premier, ce fait étant plutot consécutif aux 
vieilles ostéites propagées 4 la gouttiére de ce vaisseau. 

Au cours d'une infection otitique suraigué comme celle-ci, il 
est plus plausible d’admettre que l’infection s’est propagée direc- 
tement du plancher de la caisse au golfe de la jugulaire, cette 
propagation se trouvant facilitée, comme I’écrit Luc, soit par la 
minceur enormale de ce plancher, par la présence de déhiscences, 
ou par la disposition lacunaire de son tissu, ou tout simplement, 
comme l’a dit Griinert, par l’intermédiaire des petites veines qui, 
parties de la muqueuse du plancher de la caisse, vont déboucher 
dans le golfe. 

Enfin, d’aprés Paul Laurens, le début brusque et bruyant des 
accidents septicémiques, serait en faveur de l’infection primitive 
du golfe. 


II. — Traitement 


Le traitement mis en ceuvre se compose de trois parties : 

Traitement de la thrombo-phleébite ; 

Traitement médical de la septicémie ; 

Traitement des métastases. 

C’est du premier de ces traitements que nous nous sommes occu- 
pés. 

En présence d’un malade ayant déja subi 3 opérations impor- 
tantes, présentant une septico-pyohémie a streptocoques et dont 
l'état, particuligrement précaire, est presque désespéré, y a-t-il 
lieu d’agir comme nous avons été amenés 4 le faire, par lavage, 
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et désinfection transinuso-jugulaire, ou bien eut-il été préférable 
d’ouvrir le golfe chirurgicalement ? 

Telle est la question qu’il y a lieu de se poser. 

Disons d’abord, sans fausse honte, que l’ouverture du golfe 
n'est pas des plus familiéres 4 la majeure partie des praticiens, que 
c'est une opération peu courante et pourrait-on dire indésirahle, 
aussi bien pour le malade que pour le chirurgien. 

Nous lisons dans le trés intéressant travail de Rouget paru en 
1912, que la thrombo-phébite du golfe, primitive ou secondaire, 
est une affection relativement fréquente. Nous l’avons, pour notre 
part, rencontrée assez rarement, surtout dans la clientéle de ville. 

Cette intervention est difficile et délicate, méme entre des mains 
habiles. Elle est dangereuse pour le facial. Et puis, les statistiques 
ne sont pas des plus brillantes... 

Loin de nous toutefois l'idée de la condamner: elle reste le 
supréme espoir de sauver un malade. Mais n’est-il pas rationnel, 
dans certains cas avant d’y avoir recours, de faire auparavant l'essai 
d'un traitement moins dangereux ? 

Dans le cas qui nous occupe, si nous admettons qu'il s‘agissait 
d'une forme thrombosante, variété la moins grave des thrombo- 
phlébites du golfe, d’aprés un travail de Gibert portant sur 35 ob- 
servations recueillies dans le service du Professeur Sebileau, il 
était au moins indiqué d’avoir recours aux lavages préconisés par 
Zaufal, Ballance, Griinert, Robineau, Sebileau etc... 

D’aprés Paul Laurens, qui a vérifié plusieurs fois le fait sur le 
cadavre, le lavage, bien que passant librement, ne suffit pas a 
débarrasser tout le vaisseau du caillot adhérent a ses parois ni « A 
détruire les micro-organismes contenus dans les bourgeons endo- 
phlébitiques et aussi dans l’épaisseur de ces mémes parois ». 

Quant a Zaufal, il s’exprime ainsi: « Il est naturellement 
impossible d'éliminer par le lavage les veines thrombosées qui se 
jettent dans le sinus et dans la jugulaire (émissaires, veines céré- 
brales etc...) et qui, chacune pour son compte, est le siége d'un 
foyer infectieux... ; mais, malgré tout, on ne saurait nier qu'on 
arrive par ce moyen 4 éloigner et a rendre inoffensif le foyer 
infectieux principal dans l’apophyse mastoide, dans la veine 
jugulaire et dans le sinus; les métastases peuvent ainsi étre 
empéchées. » 

Chez notre malade, la premiére injection faite immédiatement 
aprés la ligature de la jugulaire a da étre poussée, avec une cer- 
laine force pour vaincre la résistance opposée par une sorte de 
bouchon logé dansle golfe et qui finit par étre chassé.Le jet liquide 
passa ensuite trés librement en jaillissant 4 une certaine hauteur. 
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Les deux jours suivants, nous continuames 4 pratiquer un lavage 
par jour au Dakin. Ces injections, poussées 4 chaque fois avec une 
certaine force a l'aide d’une seringue de Guyon, faisaient sortir, 
dans la cavilé mastoidienne une grosse masse de pus épais, puis 
ressortaient en jet clair dans cette méme cavité. 

Mais, par un hasard peut-étre heureux, la suture de la sonde a 
la veine jugulaire s‘étant rompue, il ne nous parut ni commode ni 
prudent d’essayer de continuer les mémes lavages. 

C'est alors que, changeant de manceuvre, nous poussdmes en 
sens inverse, a l'aide d'une seringue de Roux, des injections moins 
importantes et sous faihle pression avec de l'éther iodoformé 
170 C’est a partir de ce jour que l’écoulement purulent 
diminua rapidement pour cesser bient6t tout-a-fait dans le 
Vaisseau sinuso-jugulaire, 

En conformité d’avis avec les auteurs précités, nous n’aurions 
pas eu la certitude d’arriver 4 un résultat identique, méme si la 
sonde, restée en place, nous efit permis de continuer les lavages 
commencés. Le moyen complémentaire auquel nous avons eu 
recours a consisté, non plus a essayer de se débarrasser mécani- 
quement du caillot, mais a aller le désinfecter sur place en le 
noyant, pour ainsi dire, de méme que les parois infectées sous- 
jacentes, dans un liquide antiseptique fort, tel que ]’éther iodo- 
formé & 10 °/,. 

Il est, d’autre part, hors de doute que le traitement médical fait 
avec un dévouement et une compétence exceptionnelle par le 
D' Troller, aidé de ses consultants fut un des éléments du succes. 

Aprés chaque intervention ayant déterminé un shock de plus en 
plus important chez le malade de plus en plus débilité, les vaccins 
et les différentes thérapeutiques médicales utilisés ont contribué 
dans une large mesure & la guérison. 

Nous tenons & remercier ici M. de Martel qui a bien voulu nous 
préter son concours dans un moment critique, notre collégue Weil 
et tout particuligrement M. Luc quinousa guidés si sirement de ses 
sages conseils et nous a aidés & sauver ce malade dont la résis- 
tance exceptionnelle n’a été égalée que par la ténacité de ses méde- 
cins et le dévouement de ses parents pour I’arracher & la mort. 
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A PROPOS DE DEUX CAS DE FISTULE SALIVAIRE 
GUERIS PAR LE PROCEDE DE LERICHE 


Par les docteurs GAMALEIA et MATHIEU 
Chefs de clinique & la Faculté de Médecine de Nancy 


Les fistules salivaires ne sont pas d’observation courante. La 
guerre en a fourni quelques exemples chez certains blessés de la 
face et depuis on n’a publié sur elles qu'un petit nombre d’obser- 
vations, 

Cette intirmité est trés génante et va jusqu’a l'’obsession chez 
certains porteurs de fistule ; aussi on a multiplié les procédés de 
traitement. Staub dans sa thése (Nancy 1920) fait un historique 
des divers procédés employés depuis la cautérisation jusqu’aux 
trois méthodes nouvelles : ablation totale de la glande (Gaudier) ; 
ablation du bloc fibreux et fistuleux (Morestin) ; résection du nerf 
secréteur de la ‘parotide (Leriche). Ayant eu récemment a traiter 
deux cas de fistule salivaire c’est 4 l’'arrachement du nerf auriculo- 
temporal, procédé de Leriche, que nous avons eu recours. On sait 
en quoi consiste ce procédé: Il s’agit d’atteindre l’auriculo-tem- 
poral avant son entrée dans la glande parotide car les filets secré- 
teurs se détachent du nerf aprés sa sortie de la loge parotidienne. 
Ce sont les expériences de Claude Bernard qui ont donné a Le- 
riche l’idée d’appliquer 4 l'homme cette opération physiologique. 

Voici le manuel opératoire de Leriche, résumé dans la thése de 
Staub, manuel que nous avons fidélement suivi: « Une incision 
verticale de trois centimétres est pratiquée a un centimétre en 
dessus de l’arcade zygomatique et deux en dessous, entre le 
tragus et le tubercule zygomatique. Les battements artériels per- 
mettent de se repérer immédiatement, car le nerf se trouve en 
dehors et en arriére de l'artére temporale superficielle. Le tronc 
nerveux est contenu dans la gaine vasculaire qu'il faut ouvrir pour 
suivre le nerf. jusqu’au tissus glandulaire. Une fois le tissus pa- 
rotidien atteint, ou commence, aprés avoir fixé le nerf par une 
pince hémostatique, 4 opérer des tractions réguliéres. Le nerf 
vient assez facilement sur une longueur de 3 centimétres environ. 
On peut alors agir de deux facgons différentes ou bien sectionner 
le nerf par un coup de ciseaux portant sur la région la plus éloi- 
gnée possible, ou bien continuer la traction jusqu’a arrachement. 

Vingt-huit cas de fistule salivaire ont été traités par ce procédé 
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et publiés jusqu’en 1920 (thése de Stauh). Quelques cas ont été 
publiés depuis, mais en somme, ces interventions n’étant pas trés 
fréquentes il nous a semblé intéressant de rapporter nos deux cas 
qui se sont terminés tous deux par la guérison : 


P... Roger. 21 ans, soldat. 

Le 22 avril 1923, est blessé au niveau de la joue gauche par un fra- 
guement de verre du pare-brise, lors d'un accident d’automobile. Conduit 
aussit6t & Vhdpital civil de Nancy, la plaie y est suturée. Le blessé 
étant permissionnaire, est évacué ensuite sur I’hOpital militaire de 
Nancy ot nous le voyons le soir méme de l’accident. La plaie suturée 
aux crins est oblique, légérement curviligne sur une ligne allant de 
Vanthélix a la lévre supérieure. 11 n’existe aucune tuméfaction sous-ja- 
cente; on panse a sec. Les choses restent en état jusqu’au 10 avril 
jour ow les crins sont enlevés. On note alors lexistence d'une tuméfac- 
tion volumineuse de la joue dont le pdle le plus saillant, légerement 
violacé, est situé un peu au-dessous et en arriére de la plaie primitive. 
On percoit 4 ce niveau de la fluctuation: on applique un pansement lé- 
geérement compressil. 

Le 12 avril les téguments sont amincis au niveau de la tuméfaction ; 
on la pouctionne et on recueille 60 grammes environ d'un liquide rosé. 
On pense a un kyste [salivaire. Le lendemain la tuméfaction s’est repro - 
duite; on lincise et lévacue, recueillant soigneusement le liquide qui 
est envoyé & analyse. Celle-ci faite par M. le professeur agrégé Robert 
donne le résultat suivant : 

Ce liquide est bien de la salive: 

1) donne nettement la réaction des sulfocyanates, 

2) renferme de la ptyaline et transforme rapidement & 37° l’empois 
d’amidon en maltose. 

Dans les jours qui suivent la tuméfaction, plusieurs fois évacuée se 
reproduit; elle est particuligrement tendue aprés chaque repas. II 
s’agit donc ici d’une plaie primitive de la parotide, ou plutét d’un des 
principaux canaux collecteurs de la salive, ou du Stenon lui-méme a sa 
sortie de la glande. La salive ne s’écoulant pas directement & lexté- 
rieur au niveau de ia plaie traumatique initiale, remplit et distend une 
sorte de poche qui s’est constituée en arriére delle. La conduite a tenir 
nous semble tout indiquée; étant donnés les résultats aléatoires des in- 
terventions portant sur le canal lui-méme, nous nous décidons a re- 
courir au procédé plus sir de l'arrachement du nerf auriculo-temporal. 

L’intervention a lieu le 20 avril; opérateur: D* Mathieu, aide D° Ga- 
maléia. Anesthésie au chloroforme; incision verticale en avant du tragus 
entre celui-ci et le tubercule zygomalique : on tombe sur lartére et les 
veines temporales superficielles qui sont disséquées soigneusement et 
légerement écartées. Sous celles-ci, plus profondément, ont arrive a 
isoler de petits filets ténus qui semblent en bas s’engager et réfléchir 
sous le col du condyle ; malgré de patientes recherches, il ne nous est 
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pas possible de rencontrer un nerf auriculo-temporal bien individualisé, 
comme Ie décrivent les classiques. Nous nous contentons donc de sec- 
tionner les filets sus-mentionnés. La plaie opératoire est suturée avec 
agraphes. 

Le 21, l'état de la plaie opératoire est satisfaisant; nous devons en- 
core évacuer aprés ponction au bistouri la collection salivaire. Le 22 la 
tuméfaction est beaucoup moins considérable; elle adiminué de moitié. 
Dans les jours qui suivent elle s‘affaisse de plus en plus et le 25 elle ne 
s'est pas reproduite. A partir de cette date tout est rentré dans l’ordre, 
la joue a repris son aspect normal. Le blessé quitte l’hépital le 3 mai. 
Revu deux mois aprés la guérison s’est maintenue. 


Dans cette observation l’étiologie est un accident, dans la 
deuxiéme la fistule s’est établie a la suite d'un intervention. 


M. H... Paul 34 ans est opéré d’une tumeur de la région parotidienne 
gauche le 20 aot 1923. Au premier pansement effectué deux jours plus 
tard on s’apercoit de lexistence d’un écoulement abondant de salive. 
Au cours des pansements ultérieurs des cautérisations sont effectuées 
dans deux trajets fistuleux par lesquels s’écoule la salive, mais ce trai- 
tement est voué & un échec complet. Le malade, sujet trés nerveux est 
exaspéré de voir persister cet écoulement salivaire surtout pénible au 
moment des repas. Le 4 septembre il entre & l’hépital, et son médecin 
le professeur agrégé Binet le soumet & notre examen. Nous constatons 
& ce moment dans la région parotidienne gauche une longue cicatrice 
opératoire sensiblement paralléle comme direction a celle du canal de 
Sténon. Il existe sur cette eicatrice deux petites fistules, dont l'une 
située au centre d'une cicatrice étoilée, par lesquelles s’écoule un li- 
quide clair trés abondant quand on donne & macher un morceau de pain 
ou un biscuit au malade. Celui-ci désire & tout prix étre débarrassé de 
son infirmité et aprés avoir envisagé les différents procédés opératoires 
nous nous arrétonsa celui de Leriche. 

Cette opération est faite le 8 séptembre sous anesthésie générale 
(opérateur D* Gamaleia aide professeur agrégé Binet). Une incision ver- 
ticale de 4 centimétres environ est faite & un centimétre & peu prés du 
tragus. Les battements de la temporale superficielle nous permettent 
darriver assez rapidement sur le tronc vasculo-nerveux que nous avons 
cherché en dehors et en arriére del'artére. La dissociation du nerf est 
plus délicate mais on arrive a l’étaler et & le suivre sur un centimétre 
environ. C'est ce temps opératoire qui a offert le plus de difficulté en 
raison du_ tissu cicatriciel dans lequel il a fallu cheminer. Aprés l’avoir 
isolé sur une longueur d’un centimétre environ, le nerf a été saisi avec 
une pince de Kocher et arraché par torsion. Ensuite la plaie est suturée. 
Pansement & plat levé le troisitme jour. A ce moment la salive ne 


s’écoule plus mais aux repas il suinte encore quelques gouttes de li- 
quide. 
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Au cours d'un des pansements ultérieurs il y a eu une légére infection, 
deux ou trois points de suture ont suppuré, mais le 20 septembre le 
malade quittait I’hopital guéri. Il a été revu fin décembre et la guérison 
s’était maintenue. 


I] nous a semblé intéressant de rapporter ces deux cas de fistule 
parotidienne traités par le procédé de Leriche et d’insister sur la 
guérison rapide obtenue par une méthode assez simple sans com- 
plication ennuyeuse et ne Jaissant aprés l’intervention aucune trace 
appréciable. 


Com 


TECHNIQUE OPERATOIRE 


TRAITEMENT DES SYMPHYSES VELO-PHARYNGEES 
PAR LA DIATHERMO-COAGULATION 


Par Henri BOURGEOIS et Gaston POYET 


Le traitement comporte deux phrases : 
— La libération du voile adhérent., 
— Le calibrage de la communication rhino-pharyngée. 


Libération du voile 


Généralement la soudure du voile n'est pas complete. Il persiste 
au moins un pertuis qui permet l'introduction de l'électrode 
active. 

Celle-ci est constituée par un conducteur métallique isolé a 1’in- 
térieur d‘une gaine de gutta. L’une de ses extrémités est reliée a 
l'appareil ; l'autre est coudée a angle droit sur | cent. 1/2 de long 
et affecte la forme d’une lame métallique enchassée dans I’isolant. 
C’est par l'intermédiaire de cette partie métallique que le courant 
de H. F. pénétre dans les tissus 4 détruire. 

— Deux modeéles sont nécessaires : un droit, un gauche. 

Aprés cocainisation (solution 4 1/10), 

L’électrode est engagée dans le pertuis et libére le voile latéra- 
lement. 

Intensité électrique. — 4 4500 ma. 

Nombre des applications. — 2 4 3 par séance. 

Durée des applications. — 3" 4 6" chacune. 


Nombre des séances. — Il varie selon le degré de la sténose et 
ies effets obtenus, 4 a 6 séances (2 a 3 par cété) de 3 applications 
chacune constituent une moyenne. I] est indiqué de ne traiter qu’un 
seul cété au cours d’une méme séance. 


(‘) Communication & la Société d’Oto-Rhino-Laryngologie des Hépitaux, 
mars 1924. 
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Espacement des séances. — On ne pratique une nouvelle séance 
qu’aprés épidermisation & peu prés complete des surfaces traitées ; 
sur le voile |’épidermisation est moins rapide que dans les fosses 
nasales car l’escarre sans cesse balayée par la salive et les aliments 
se détache prématurément. Aussi les surfaces sous-jacentes ont- 
elles une tendance légére 4 bourgeonner, ce qui retarde |’épidermi- 
sation. En général on peut pratiquer une nouvelle séance au bout 
de 34 4 semaines. 

Entre temps on traite le deuxiéme cote. 


Réaction. — La réaction générale est souvent nulle, toujours 
peu marquée. 

Lorsqu’elle existe elle consiste en une légére élévation ther- 
mique. 

— Localement la dysphagie présentée est peu intense, Sa durée 
n'excéde pas 2 a 3 jours. 


Durée totale du traitement, — En pratiquant une séance par 
quinzaine de chaque cote, la libération est habituellement achevée 
en 3 mois aprés quoi on commence le calibrage. 


Tous ces chiffres, il va de soi, ne sont donnés qu’a titre indicatif. 

Le degré de sténose, 

La résistance individuelle aux courants de H. F., la résistance 
électrique propre aux Lissus trailés (tissus cicatriciels), 

Le calibre des électrodes etc... (#1) constituent autant de facteurs 
qui interviennent et empéchent d’ériger des régles absolument 
fixes. 

— Il ya lieu en tout cas de ne pas chercher & obtenir des effets 
trop rapides et d’agir avec prudence ; nous jugeons mal de |’état 
des surfaces traitées, tout au moins au début, car l’escarre quis étend 
a la face postérieure du voile se dérobe 4 nos regards et est souvent 
plus importante qu’on ne serait tenté de le supposer. A agir sans 
ménagements on risquerait une libération trop étendue du voile 
qui aurait pour conséquence, lorsqu’il s’agit des voiles tres épaissis 
et trés fibreux, une rhinolalie ouverte aussi génante pour le malade 
que la sténose dont on |’a guéri. 

Nous cessons la libération lorsque l’olive de 20 millimétres pé- 
nétre a frottement doux derriére le voile. 


(!) Voir l’électro-coagulation en oto-laryngologie par H. Bouxceois et 
G, Povyetr in Ann. mal. or., 1923, page 337. 
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Calibrage 


Un des gros avantages de la diathermo-coagulation consiste a 
obtenir des cicatrices constituées par des tissus souples et a peine 
rétractiles. Les urologistes mettent a profit ces qualités qui leur 
permettent de dilater au maximum des rétrécissements uréthraux 
infranchissables avant le traitement diathermique. 

En ce qui nous concerne nous faisons également suivre la libé- 
ration du voile de séances de calibrage qui sont continuées pendant 
un certain temps. 


Instrumentation. — Elle consiste en un manche coudé a 90° a 
l'une de ses extrémités. Un pas de vis permet de fixer ace niveau un 


@ 

Fig. 2. 
jeu d’olives mesurant respectivement 10 millimétres, 15 millimétres, 


20 millimetres, 25 millimétres de diamétre. En pratique les 3 dere. 
niers sont suffisantes. 


J 
Fig. 1. 
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Le calibrage est commencé un mois aprés la derniére séance. 
Il consiste 4 placer derriére le voile l’olive choisie et de l’y laisser 
pendant | a 2 minutes. 

La manceuvre est facile; elle doit étre pratiquée avec douceur, 
L’olive de 20 millimétres préalablement vaselinée doit passer sans 
qu’on soit obligé de forcer et sans jamais faire saigner. Dans ce cas 
on a recours a une olive plus petite puis on essaye & nouveau le 
calibre supérieur. Si l’olive de 20 millimetres n'est pas admise fa- 
cilement dés la 2° ou la 3° séance la libération du voile n’est pas 
suffisante et il faut reprendre la diathermo-coagulation avant de 
recommencer le calibrage. 

— Les séances sont répétées deux fois par semaine pendant le 
premier mois et toutes les semaines pendant le deuxiéme ; puis 
elles sont progressivement espacées (tous les 15 jours pendant le 
3° mois) et peuvent étre cessées au bout de 5 46 mois. 

— La nécessité de calibrer nuit peut-étre a l’élégance de la mé- 
thode mais elle ne constitue pas en pratique un bien gros inconvé- 
nient. 

Les séances sont courtes bien supportées, le calibrage est facile 
au point de pouvoir dés le deuxiéme mois étre pratiqué en dehors 
de notre surveillance réguliére par le médecin de la famille ou par 
le malade lui-méme. 
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Jacod (Lyon). — Association de l’anesthésie générale rectale 
et buccale dans les opérations sur la face (/tevue de 
Laryngologie, d’otologie et de rhinologie) 30 juin 1923. 

Dans les interventions facio-maxillaires ot lanesthésie générale est 
nécessaire, les chirurgiens ont toujours cherché a éioigner l’anesthésiste. 

Le D* Jacod pense que la pipe de Delbet, et la ponction intercrico- 
thyroidienne ne peuvent étre utilisées que par un aide trés expérimenté. 
De plus, l’anesthésiste est encore trop prés. 

L’emploi de la méthode américaine (anesthésie rectale 4 1|’éther) 
comporte d’autre part de sérieux dangers. 

Afin d’éviter le voisinage de l’anesthésiste et les dangers de la méthode 
américaine, l’auteur opére ainsi : 

1° Il fait endormir son malade & fond par éthérisation buccale et 
Vanesthésiste se retire ; 

2° Vanesthésie est ensuite entretenue par une dose minime d’huile 
éthérée donnée en lavement. 

La technique est la suivante : La veille au soir, le malade prend un 
lavement laxatif. Une piqire de morphine (un centigramme) est pratiquée 
avantl’éthérisation buccale. Sur la table d‘opération, avant d’étre endormi, 
le malade recoit un lavement éthéré (30 & 50 cc. d’éther dans 110 cc. 
@huile d’olive additionnée de 5 4 10cc. d’huile camphrée a 1 0/0 (seringue 
& hydrocéle, — sonde rectale n° 25, enfoncée de 10 centimétres, — 
injection lente, 15 minutes environ). La sonde est laissée en place, une 
pince la ferme. — Puis le malade est endormi complétement a I’éther 
par la bouche. Une pince est laissée sur sa langue. 

A la fin de l'opération, la sonde est retirée sans aspiration du liquide 
restant. 

Les malades sont réveillés quand ils quittent la salle d’opérations. 

Seicneurin (Marseille) 


N. R. Blegvad (Copenhague). — Les avantages, les inconvé- 
nients et les dangers de |’anesthésie locale en oto-rhino- 
laryngologie (Revue de lar., d’ot. et de rhin., 15 et 31 mars 
1924), 


En oto-rhino-laryngologie, l’anesthésie locale est utilisée sous trois 
formes : l’anesthésie superficielle (applications externes), l’anesthésie par 
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infiltration (injections dans le champ d’opération), l'anesthésie régionale 
(injection autour du nerf qui commande une région). 

I L’auteur étudie d’abord les intoxications provoquées par les trois 
anesthésiques qui sont le plus employés dans les Etats Scandinaves. 

La cocaine. — \Introduite en médecine en 1884 par Koller, elle a pro- 
voqué d’assez nombreux cas d’intoxication. Indépendamment des prédis- 
positions individuelles qu’on peut rencontrer chez certains malades, le 
danger d’intoxication augmente avec le taux de la solution. Les injec- 
tions sous-cutanées ou sous-muqueuses sont dangereuses. 

Les cas légers d’intoxication cocainique rappellent l'anémie cérébrale ; 
parfois on observe au contraire de l'irritation cérébrale. Les cas les plus 
graves se caractérisent par de la sécheresse des muqueuse, de la cyanose 
du pez, la défaillance du coeur, la respiration de Cheyne-Stockes ; enfin 
par des convulsions, le coma, la mort par paralysie du cceur et de la 
respiration. 

La prophylaxie de ces accidents consiste & employer le moins de co- 
caine possible. Pour lanesthésie superficielle, la solution ne dépassera 
pas le taux de 10°/,). L’auteur recommande en outre de ne pas badi- 
geonner plus de quatre fois de suite avec des intervalles de 10 minutes. 
Le tampon d’ouate doit étre humecté goutte & goutte et non trempé dans 
un godet. Il est également d’avis de n’opérer qu’un cété du nez en une 
séance. La cocaine doit étre additionnée de suprarénine qui augmente- 
rait action locale de la cocaine en réduisant son entrée dans les voies 
sanguines. Il faut, de plus, agir avec une trés grande prudence chez les 
enfants, les vieillards, les tuberculeux, les femmes gravides. 

Quand les accidents surviennent, l'auteur recommande, s ils sont 
bénins, d’étendre le malade téte basse et de lui injecter de Vhuile cam- 
phrée. Dans les cas graves, il est nécessaire d’employer des excitants 
plus forts. Contre les convulsions ont été essayées la narcose & |’éther, 
Vinjection dune solution de somnifére Roche. Contre le collapsus, on 
utilisera la respiration artificielle, les injections d’eau salée. 

Karl Meyer recommande comme antidote 10 centimétres cubes d'une 
solution de « chloride de calcium » a 10 2/, en injection intra-veineuse, 
Fahry aurait méme obtenu une amélioration avec 2 centimétres cubes 
seulement. 

L’alypine. — Susceptible d’étre stérilisée par ébullition, elle a été re- 
commandée en raison de sa toxicité inférieure & celle de la cocaine. 

Néanmoins, des accidents d’intoxication ont été signalés. 

En outre, son action analgésiante est inférieure & celle de la cocaine. 
Elle provoque méme un peu d’hypérémie, réaction génante en rhino- 
logie ; elle ne s’allie pas aussi bien que la cocaine & la suprarénine. Elle 
ne doit pas étre employée en injection. 

La novocaine-suprarénine, — Le D* Blegvad recommande ce mélange 
sous la forme des tablettes B de Hochst : 0 migr. 25 de suprarénine 
pour 10 centigrammes de novocaine & 1 °;,. 

La suprarénine, par son effet vaso-constricteur, s’oppose elle-méme a 
sa résorption, mais l’injection doit étre faite assez lentement pour per- 
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mettre la destruction de la suprarénine dans les tissus. En injection 
sous cutanée, la suprarénine diluée 4 plus de 1/1000 ne provoque pas 
dintoxication. En injection intra-vzineuse par contre, elle est 40 fois 
plus toxique qu’en injection sous cutanée (Batelli, cit. Hiirtel). 

Comparée a la cocaine, la novocaine est 8 fois moins toxique, méme 
en injection intra-veineuse. Cependant les intoxications relatées ne sont 
pas rares. 

Les accidents observés sont les suivants : céphalée, pdleur, transpira- 
tion, sécheresse de la bouche et de la gorge, paresthésie des mains, fai- 
blesse du pouls; si l’intoxication est plus accentuée : respiration rapide, 
dilatation pupillaire, pdleur impressionnante ou cyanose, syncope ou 
convulsions. 

Le D® Blegvad signale quelques décés survenus & loccasion de ton- 
sillectomies avec les doses suivantes : 10 centimétres cubes & 1/100, 
3 cc. 7 0,75/100, 6 centimétres cubes & 1/2 °,, 16 cc. 5&1 5 cen- 
timétres cubes & 0,50/100. A propos d’une sinusite frontale, 7 centi- 
métees cubes & 0,50 °/, occasionnérent la mort d’une femme de 30 ans- 
Les opérations pour goitres ont fourni également des décés, mais les 
quantités d’anesthésique étaient plus grandes. 

Les injections de novocaine sont dangereuses: 1° quand linjection 
est faite directement dans un vaisseau sanguin; 2° quand elle est 
faite en des points ot la résorption est forte et rapide; 3° quand on lése 
un nerf important en pratiquant linjection (pneumogastrique par 
exemple). 

Pour éviler ces accidents, il faut employer aussi peu de novocaine que 
possible, c’est-a-dire faire usage de solution peu concentrées. Pour l’anes- 
thésie par infiltration le taux de 1/2 °/, sera suffisant. Pour l’anesthésie 
régionale, on emploiera une solution de 1 °/,. L’auteur est d’avis, lorsque 
la dose injectée doit dépasser 20 centimetres cubes, de n’utiliser que la 
solution 1/2 °/). 

Les aiguilles et les seringues ne doivent pas étre stérilisées dans une 
solution de soude qui décompose la suprerénine. 

La constitution du patient joue également un role dans l’apparition 
des phénoménes toxiques. Les vieillards supporteraient bien |l’anesthésie 
novocainique. 

L’auteur ajoute qu'il ne peut se prononcer sur l’allocaine Lumiére ni 
sur l'atoxodyne et que ses essais avec la solution de NaC) physiologique 


(procédé de l’américain Ersner) ne Ini ont pas donné de résultats cons- 
tants. 


Il. L’anesthésie locale peut déterminer d'autres troubles que | intoxica- 
tion : la nécrose, l’infection, les douleurs secondaires. 

La nécrose n'est produite que par l'injection. Elle serait due & l’isché- 
mie produite par l’adrénaline. Elle s’observerait surtout dans les plas- 
tiques. Les injections directes dans les lambeaux doivent étre évitées, 
Surtout dans la partie la plus éloignée du pédicule. 


Ill. L’infection serait causée par l’insuffisance de la stérilisation de 
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la solution de la novocaine-adrénaline. Le D' Blegvad recommande la so- 
lution suivante : 


1 gr. ou o gr. 60 


Adrénaline .........0. ine 0 gr. 00125 
Sulfate de potassium......... ss 0 gr. 40 

Phosphate de 0 gr. 30 

Chlorure de sodium. Ogr.30 F.S.A, 


IV. Les douleurs secondaires sont assez fréquentes, mais passagéres. 

Comparée a l’anesthésie générale, l’'anesthésie locale a comme avan- 
tage d’éviter le choc produit par la narcose, de permettre d’opérer dans 
un milieu presque exsangue. Cependant l’auteur la déconseille pour 
Vadénotomie et la tonsillotomie chez les enfants (danger d’intoxication 
en avalant un peu de l’anesthésique, sensations pénibles de la gorge qui 
augmentent l’appréhension). 

Les indications absolues de l’anesthésie locale sont représentées par les 
états qui contre-indiquent la narcose. 

Les contre-indications & l’anesthésie locale seraient la septicémie, les 
états septiques du champ d’opération, les tissus cicatriciels, les troubles 
nutritifs locaux. 

L’anesthésie locale est praticable chez les enfants, mais il faut les pré- 
parer « moralement ». 

Certains auteurs combinent l'anesthésie locale a l’anesthésie générale 
(Loeven) quand on ne peut faire une narcose complete et prolongée et 
quand l’anesthésie locale ne supprime pas complétement la douleur. 

Dans certains cas, l’anesthésie par infiltration est combinée & 1’anes- 
thésie régionale quand on veut obtenir une ischémie compléte (sinusite 
frontale, dacryo-cysto-rhinostomie....) 

Le Dr B. termine son étude par quelques conseils de technique dont 
les principaux ont déja été rapportés au cours de cette analyse. 

SEIGNEURIN. 


OREILLE 


Gamaléia (Nancy). — Phlegmon gangréneux diffus d'origine 
otique (/evue de Laryngologie, d’otologie et de rhinologie. — 
30 juin 1923). 

Au cours d'une grippe une otorrhéique se plaint de céphalée, de 
douleur rétro-auriculaire droite. Le tympan détruit laisse voir une 
caisse humide. Un léger gonflement est percu au niveau de la partie 
postérieure de la mastoide qui est un peu sensible & la pression. La tem- 
pérature est élevée ; le malade, trés abattu. 

La mastoide est trépanée. Sous une corticale épaisse, un coup de 
gouge ouvre une petite cellule de laquelle s’échappe un liquide noiratre, 
fétide et quelques bulles de gaz. Cette cavité communique avec un 
volumineux cholestéatome occupant l’antre et l’aditus. Une cure radicale 
est pratiquée, mais la bréche rétro-auriculaire est laissée ouverte. 
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Trois jours aprés, débutent des accidents infectieux (frisson, et tem- 
pérature élevée) ; les mouvements du cou sont génés, la région sous- 
mastoidienne devient cedémateuse. Cet cedéme s’étend ensuite jusqu‘a la 
clavicule, puis jusqu’aé la ligne médiane de la nuque. 

Une injection de bouillon de Delbet donne une défervescence momen- 
tanée. Mais |’cedéme gagne la région deltoidienne, la fosse-sus‘épineuse, 
la région interscapulaire. Une incision cervicale donne issue & du pus 
noir, fécaloide, gazeux. La fiévre augmente. 

La recherche des germes infectieux révéle des anaérobies, genre 
perfringens. 

En attendant lauto-vaccin, une deuxiéme injection de bouillon de 
Delbet est effectuée. 

Le mal s’étend ; de la dysphagie survient ; l’état général s’aggrave ; 
le malade meurt (10° jour de sa complication infectieuse cervicale). 

L’autopsie montre un foyer infectieux avec pus grisdtre et masses 
sphacélées s’étendant de la rainure digastrique jusqu’aé la clavicule d'une 
part, et d’autre part jusqu’au niveau des masses musculaires costo-verté- 
brales correspondant & la 6° dorsale. 

L’'auteur déclare qu'une petite cellule de la rainure digastrique a 
probablement échappé & son investigation. Il attribue ces accidents 
gangréneux aux germes qui auraient infecté le malade pendant la guerre 
en 1915 (commotion par éclatement d’obus et infection de loreille 
moyenne) ; ces germes seraient restés latents jusqu’a la poussée de grippe 
survenue 7 ans aprés. 

Ces complications gangréneuses ont une évolution -trés rapide. Une 
observation de Collinet est typique & cet égard. Un enfant de 12 ans, 
atteint de mastoidite et de gonflement sous-mastoidien, est opéré le 
91 décembre 1896. On trouve une mastoide purulente et un foyer 
purulent sous-matoidien. Malgré l’ouverture large de ces foyers, l'infec- 
tion progresse. Quatre jours aprés, elle atteint la région lombaire. Le 
29 décembre, l’enfant meurt. L’autopsie montre non seulement la propa- 
gation dorso-lombaire, mais aussi une fusée purulente sous le sternum 
jusqu’au diaphragme. Sgicneurin (Marseille). 


Moses. — Sur les tumeurs leucémiques du lobule de l’oreille 
(Zeilsch. f. Hals, etc., t. VII, n° 2). 


Les tumeurs leucémiques dela peau ont leur siége de prédilection 
autour des lévres, des sourcils et du nez. Les lobules de loreille sont 
rarement atteints. Dans le cas de Moses il s’agit d’un homme de 57 ans 
chez lequel les lobules ont une dimension égale a celle du pavillon. La 
peau du lobule est luisante et douce au toucher comme du velours. La 
description ne le dit pas, mais la photo montre que cette tumeur du 
lobule est bosselée. Abstraction faite d’un érysipéle, qui du reste a 
amené le malade & I'hdpital, onne trouve qu'une tumeur de la rate et les 
caractéres leucémiques du sang. Cette tumeur existait chez le malade 
sans le géner depuis huit ans. Ces tumeurs leucémiques du lobule sont 
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caractérisées par leur indolence et la lenteur de leur évolution. L’auteur 
a@ vu chez un homme de 39 ans les deux lobules de l’oreille transformés 
en une tumeur bosselée, de couleur brun-rougeatre, transparente, d’un 
toucher spongieux. La littérature 0. R. L. est assez riche en observa- 
tions de tumeurs leucémiques situées dans l’anneau de Waldeyer. 
Quant 4 la combinaison de la leucémie des muqueuses avec la leucémie 
de la peau, les observations sont trés rares. 

Ce n'est pas trés facile de reconnaitre la vraie nature de ces tumeurs 
leucémiques de la téte. Au point de vue du diagnostic différentiel il faut 
en premier lieu penser au lupus tubéreux. Plus difficile encore est le 
diagnostic avec le sarcome idiopathique hémorragique de la peau (rapi- 
dité de l’évolution, examen histologique). Généralement les tumeurs 
bilatérales du lobule sont dorigine traumatique a la suite de la _perfora- 
tion du lobule. Il s'agit alors le plus souvent de chéloides, de fibromes 
et on a vu aussi des sarcomes se développer & la suite de cette opération 
de coquetterie. Un réle spécial joue 1l’éléphantiasis du lobule. Il s’agit 
bien entenda d’une fausse éléphantiasis qui d’aprés Ruttin se dévelop- 
perait, 8 la suite d’angine et d’érysipéle récidivants. Mais on a signalé 
aussi la formation de cette tumeur éléphantiasique aprés déchirure des 
vaisseaux lymphatiques (?) de l’oreille. 

On voit donc que ces tumeurs du lobule de Voreille ne sont pas 
faciles & reconnaitre sans examen histologique, méme si cliniquement 
on croit se trouver en face d’une leucémie simple, la coexistence de ces 
tumeurs culanées exige l’examen histologique. 

Comme preuve de cette difficulté il suffit d’analyser le travail de 
Bloedhorn qui par le plus grand des hasards (la Zei/sch publient les 
articles d’aprés la date Je leur réception) fait immédiatement suite au 
travail de Moses. Cette fois-ci, il s'agit dune jeune fille de 15 ans qui a 
remarqué la tuméfaction du lobule gauche de son oreille depuis 6 mois 
a peu prés. La jeune fille forte et robuste ne présente aucune tare, le 
lobule gauche de loreille a la forme d'une petite noix, la peau est lisse, 
d’une couleur rouge bleuatre, la consistance élastique pseudo-fluctuante. 
L’examen du sang est négatif. L’excision de la tumeur s’imposait pour 
des raisons d'esthétique, l’examen histologique de la tumeur montre 
qu’il s’agit d'une sorte de tumeur lymphocitaire. Comme la malade ne 
présente aucun autre symptOme de leucémie il est trés difficile de 
sarréter 4 un diagnostic quelconque, & moins d’y voir la premiére 
manifestation cutanée d’une lymphadénose aleucémique encore & venir. 

LauTMAN, 


OREILLE MOYENNE 


de Montval. — Pathologie et thérapeutique de I’embouchure 
tubo-tympanique dans la cure radicale de |’ otorrhée (/ievue 
de laryngologie, d’otologie et de rhinologie. 34 mai 1923). 
La suppuration prolongée des cavilés d’évidement tympano-mastoidien 
tient généralement & deux catégories de causes : 
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1° a la persistance de lésions préopératoires insuffisamment trailées 
pendant l’intervention ; ces lésions pouvant en particulier prédominer au 
niveau de lorifice tubaire ; 

2° & une réinfection pertubaire secondaire. 

A. — Au niveau de l’embouchure tubo-tympanique ont été rencontrés : 
des lésions dostéite, des séquestres, des fongosités, des polypes, des 
copeaux osseux refoulés au cours de l’opération. 

Le traitement consiste : 

a) & la fin de Vopération, & pratiquer une douche d’air. 

b) immédiatement aprés l’opération, & surveiller étroitement la région 
de l’embouchure tubaire. 

c) plusieurs semaines ou mois aprés l’opération, & cureter légérement 
sil y a lieu cette embouchure tubaire, & pratiquer une douche d’air, a 
nettoyer Vorifice avec de l’ouate imprégnée d'eau oxygénée, puis, aprés 
anesthésie au Bonain, 4 cautériser 4 l'aide du nitrate d’argent fondu. Ce 
traitement est répété tous les 4 ou 5 jours jusqu’aé guérison. Dans 
lintervalle on nettoie au coton puis & l'eau oxygénée pure. 

B. — Afin de prévenir la réinfectioa tubo-tympanique, on assainit le 
rhino-pharynx (végétations adénoides, obstruction nasale, hypertrophie 
des cornets inférieurs, etc...) 

— Pour éviter ces complications, certains auteurs ont préconisé 
Voblitération de lextrémité tympanique de la trompe (écrasement de 
Yembouchure & la gouge et au maillet ; — cautérisation l’acide 
trichloracélique ; — transplantation d’un lambeau cutané au niveau de 
Vorifice de la trompe ; — curettage de la trompe par la caisse). D’autres 
recommandent la galvano-cautérisation de Vorifice pharyngien de la 
trompe ou de la portion cartilagineuse de la trompe. 

Seicnecrin (Marseille). 


Rohden. — Contribution & la mastoidite post-scarlatineuse. 
(Zeitsch. f. Hals, etc., t. VII, n° 2). 


Ce que l’on a considéré comme complication de la scarlatine paraift 
d’aprés la conception de l’école de Vienne étre une deuxiéme phase de 
la scarlatine. On l’appelle aussi la 2¢ phase de la maladie ou phase de 
Pospischill. Roden nous résume trés rapidement ces nouvelles idées 
qui ont connus sur la scarlatine & l’ovcasion d'un cas observé par lui et 
ou le vrai diagnostic n’a pas été fait & temps. On avait méconnu la 
nature scarlatineuse d'une angine. 

L’otite bilatérale qui l’accompagnait avait été mise sur le compte de 
langine. On a paracentésé, ouvert les deux mastoides. On a failli méme 
aller plus loin dans l’endo-craine uniquement parceque le jeune malade 
agé de 8 ans présentait des poussées de céphalées et de fiévre, dont la 
vraie nature ne fut reconnue qua l'apparition de la desquamation. Des 
symptomes cardiaux de la deuxiéme phase de Pospischill, l’enfant les 
a présentés tous, c’est-a-dire la fiévre, la lymphadinite, la néphrite- 
hémorragique, la myasthésie du ccour et la pharyngile. Comme on 
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n’aurait pas reconnu la scarlatine, le diagnostic forcément s’égarait sur 
les complications les plus habituelles de lotite. Il est important que 
Votologiste se familiarise avec la connaissance d: la scarlatine. Les scar- 
latines méconnues se voient surtout dans les consultations laryngo- 
logiques. LauTMAN. 


Blankel. — Des cellules géantes dans |’exsudat organisé au 
cours d’une suppuration chronique de l’oreille moyenne 
(Zeitsch. f. Hals. etc. t. IV, n° 3). 


De temps en temps on peut trouver dans les coupes de piéces prove- 
nant de vieilles suppurations de l'oreille, des cheveux. Cctte trouvaille 
paradoxale a jusqu’éa présent trouvé une explication empruntée aux 
autres organes. En gynécologie la constatation des cheveux dans une 
tumeur de l’ovaire par exemple permet avec grande vraisemblance d’ad- 
mettre I'hypothése d'un kyste dermoide. Ainsi on acru en otologie aussi 
qu’il s’agissait de germes congénitaux autour desquels ou par lesquels se 
serait établie la suppuration auriculaire. Or il parait qu’il faut remplacer 
cette théorie de l’origine éndogéne des cheveux dans l’exsudat des 
vieilles otorrhées, par l’hypothése d'une cause exogéne. Les cheveux 
n’ont pas poussé la of on les a trouvés, mais ils ont été introduits et 
fixés dans la sécrétion. — Agissant comme corps étrangers, ces poils 
ont mobilisé contre eux des cellules géantes, 'comme toujours quand un 
corps étranger se fixe dans une muqueuse. En méme temps que ces 
poils, peuvent entrer aussi les cellules épithéliales. 

Or, il est intéressant, et l’hypothése de Blazke s’appuie précisément 
sur ces faits, que poils, débris épithéliaux et cellules géantes se trouvent 
toujours réunis. Joignez & cela que le groupement de ces,trois immigrants 
est aussi trés caractéristique et qu’on ne trouve ni acini, pour admettre 
avec Blanke qu’a l'avenir c’est plutét l’origine exogéne des poils trouvés 
dans les vieilles suppurations qui sera généralement admise. Il est facile 
de s’imaginer comment aprés une coupe de cheveux ou des poils du 
conduit ces corps étrangers peuvent par un « nettoyage » du conduit 
étre refoulés dans la caisse. On pourrait prévenir 4 l’avenir les otor- 
rhéiques de tenir compte de cette possibilité et on devrait procéder a 
un nettoyage sous le contréle de la vue avant de leur remettrela 
classique poire de lavage. LauTMAN. 


OREILLE INTERNE 


Fischer. — Les otopathies consécutives a la fulguration 
(Monatsch. f, Ohrenh., n° 1, 1923). 


Pourquoi la casuistique de ce chapitre est-elle si pauvre ? Probable- 
ment parce que les accidents sont rares. Les 6 cas dont il est question 
dans ce travail ne peuvent pas nous faire changer d’avis. C’est jun pur 
hasard qu’en juillet 1921, 6 enfants aient été surpris par un orage et 
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que la foudre ait frappé l’arbre sous lequel 4 enfants se sont réfugiés. 
En parlant d’accidents de fulguration nous songeons aussi aux accidents 
dis & l’électrocution. L’expérience des derniéres années a montré que 
les vrais traumatismes de Voreille sont relativement rares. La plupart 
des troubles constatés ont été mis sur le compte des psychonévroses. ll 
doit en tre ainsi aussi en ce qui concerne les quelques cas rares de 
surdité dans lesquels le noyau de l'acoustique (!, aurait été frappé, car 
aprés un temps plus ou moins long |’audition s'est rétablie. Sur les 4 cas 
apportés par Fischer, il n’y a pas eu de lésion visible. La surdité a été 
mise par lui sur le compte d'une lésion nucléaire, et cependant aucun 
des enfants frappés n'est resté définilivement sourd. Lautman. 


Précechiél (Clinique Kulvirl, Prague). — Fonction physiolo- 
gique de l’appareil otolithique chez le fetus. — Casopis 
lékarn céskych 1923, n° 28-29. 


D’aprés les données physiologiques l'appareil otolithique sert & ob- 
server les diverses positions par rapport a la verticale et 4 entretenir des 
tensions dans divers groupes de muscles des yeux, du tronc, des 
membres. L’auteur pense que c’est l'appareil otolithique qui rend pos- 
sible orientation du foetus et qui explique la fréquence de la présenta- 
tion du sommet. P. fonde sa théorie sur les raisons suivantes: le déve- 
loppement précoce de l'appareil otolithique, la myélinisation prématurée 
du nerf vestibulaire qui précéde celle des autres nerfs sensilifs et sen- 
soriels (Bechtérew), lobservation de réflexes toniques d’origine otoli- 
thiques chez des foetus de 2-5 mois (Niukovski), Vobservation d’un 
foetus s’étant présenté par l'extrémité pelvienne et dont l'appareil otoli- 
ique était défectueux, ce quia causé plus tard des troubles statijues 
surtout un retard remarquable de la faculté de s’asseoir et de marcher. 

Wiskowsky (d’apres l’analyse de Uauteur),. 


G. V. Th. Borries. — Contribution a la théorie de la phase 
rapide du nystagmus vestibulaire (Arch. internat. de la- 
ryngol... 1923, p. 292). 


Un homme atteint de tumeur de la base (gomme syphilitique ?) pré- 
sentait une paralysie des muscles des deux yeux sauf des deux D. E. 

Les épreuves caloriques (eau froide) ne déterminaient aucun nys- 
tagmus du coté del'eil mis en adduction maxima (c’est-a-dire en po- 
sition sensiblement médiane par suite de la paralysie du D. I.), alors 
que les mouvements nystagmiques apparaissaient normalement dans les 
autres positions. 

Etant donné que cette adduction de l’cil et la paralysie du D. I. em- 
péchaient la production de la phase lente, l’A. se demande, aprés avoir 
éliminé toute autre hypothése, si la suppression du nystagmus ne vient 
pas justement de l’impossibilité ot se trouve le globe de décrire sa phase 
lente. En d’autres termes: la phase rapide du N. vestibulaire ne peut se 
présenter que comme suite immédiate d'une phase lente précédente. 
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En tous cas, se basant sur un certain nombre de considérations, |’A. se 
refuse & voir dans la phase brusque d'un N. une simple impulsion vo- 
lontaire d’origine corticale, comme certains le disent. R. Gatttarp, 


E. Preuss. — Sur la guérison des fistules des canaux semi-~ 
circulaires (Zei(sch. /. Hals ele t. IV, n° 3). 


ll est difficile de parler de guérison des fistules des canaux semi-cir- 
culaires quand le malade est mort du fait méme de sa fistule et quand 
l’existence de la fistule n’a pas été reconnue intra-vilam. Il nous est 
dun intérét secondaire de savoir sila guérison de la fistule part de 
Vendoste ou du périoste. Déji nous aurions plus d'intérét a jsavoir dans 
quelles conditions une fistule se comble, par tissu osseux ou par tissu 
conjonctif. La-dessus le travail de Preuss est muet car c’est un pur 
hasard pour le moment, si au cours de lopération, comme dans le cas 
de Hegmer, un débris osseux se met juste sur la fistule et comme im- 
planté la contribue & la fermeture de la fistule. Cependant il est pro- 
bable que la plupart des fistules des canaux semi-circulaires se ferment 
par du tissu osseux, s'il y a guérison ; nous savons peu de choses sur le 
temps nécessaire & la guérison de ces fistules. Preuss estime que de 3 a 
5 semaines suffisent pour la fermeture de ces fistules. C’est pure hypo- 
thése car si exceptionnellement nous pouvons savoir quand une fistule 
s'est établie (opératoirement par exemple) la disparition des phénoménes 
labyrinthaires n’indigue pas du tout l'époque de la cicatrisation de la 
fistule. Aussi faut-il se garder de toucher et de gratter ces fistules quand 
on les rencontre, et pour les reconnaitre il est certainement trés bon 
d’étre avisé de leur existence par l'étude clinique avant l’opération, sans 
oubtier que les malades ne se rappellent pas toujours avoir eu des accés 
de vertige, et des fistules peuvent exister sans que lotologiste s’en 
doute autrement que par le phénoméne de la fistule d’Alexander. II est 
probabie que cetle méconnaissance d’une fistule en voie d’organisation a 
été, dans un des cas opérés par l’auteur, la cause d’une labyrinthite sup- 
purée « tympanogéne ». Lautan, 


Zumbroich. — Examen histologique d’un cas de fistule du 
labyrinthe, (Zei(sch. Hals etc. t. IV, n° 3). 


Il est tellement difficile de reconnaitre lVexistence d'une fistule qu’a 
Vheure actuelle nous ne savons pas exactement si le phénoméne de la 
fistule se trouve aussi dans les labyrinthes qui ont cessé de fonctionner. 
Il sera difficile de trouver dans la littérature un cas de fistule du laby- 
rinthe diagnostiquée intra-vitam et dont la guérison aura été reconnue 
post mortem, le sujet ayant succombé a une cause autre qu’une laby- 
rinthite suppurée. Aussi la plupart des cas de fistule du labyrinthe 
guéris ou en guérison sont trouvailles fortuiles dans les os pétreux exa- 
minés pour d’autres raisons. Tel est aussi le cas que nous présente Z. 
qui lui était, cliniquement, absolument inconnu et qu’il publie parce 
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que il a trouvé une fistule de la partie osseuse du canal horizontal que 
la muqueuse de la caisse était en train d’obstruer, tandis que le laby- 
rinthe muqueux paraissait complétement intact. Les détails histolo- 
giques sont rapportés avec deux figures & l’appui. LautMan. 


Krassing. — Les affections syphilitiques de l’oreille interne 
Remarques critiques sur l’examen fonctionnel de !’acous- 
tique (Zeilsch. [. Hals etc., t. VII, n° 2). 

On pourra ne pas toujours étre de l’avis de auteur et regretter cer- 
tuines longueurs, mais on lira avec grand intérét ce travail sur un sujet 
aussi rebattu que la syphilis de loreille interne. Il est déja intéressant de 
voir qu’en ce qui concerne nos connaissances histologiques de loreille 
interne au cours de la syphilis, nous devrons tenir un plus grand 
compte des recherches faites par les neuropathologistes et surtout par les 
ophtalmologistes. Car, & ce qu'il parait, dans la syphilis du cerveau, 
\veil montre des altérations dans la moitié des cas et le nerf optique lui- 
méme dans 40 °/, des cas. Or les histologistes ont trouvé que la dégé- 
nérescence du nerf optique est toujours consécutive & un processus exsu- 
datif dans le trone du nerf, mais, si cette période se manifeste clinique- 
ment sur Voptique il n’en est pas de méme pour l'acoustique. Nous 
connaissons relativement bien la période pour ainsi dire terminale de 
la syphilis de lacoustique, cependant le traitement intensif par le sal- 
varsan nous permettra & l'avenir de mieux étudier lVévolution de la 
syphilis de Voreille interne parce que, pour ne rien dire de plus pour le 
moment, le salvarsan raccourcit lévolution naturelle de la syphilis de 
loreille et permet d’assister au premier éveil de la syphilis de lVoreille, & 
son évolution et, il faut le dire, dla mort de l’acoustique. L’étude de 
celte neuro-récidive comme appellent les défenseurs du salvarsan, la 
réaction auriculaire, devra se faire dorénavant par une étude plus appro- 
fondie de l’examen fonctionnel de Voreille. Krassing nous fournit déja 
dans le présent travail une contribution assez précieuse. 

Pourle moment il arrive 4 des résultats plutot négatifs, mais comme 
ces résullats négatifs déracinent des erreurs répandues, nous les men- 
tionnerons. Le premier résultat est gu’il n’existe pas ni un ni plusieurs 
symptomes caractéristiques pour la syphilis de Voreille, ni la disparition 
de Vaudition de la montre, avec conservation de la voix chuchotée, ni 
Vabaissement notable de la limite supérieure des sons, ni le raccourcis- 
sement trés prononcé de la conduction osseuse n‘est caractéristique en 
quoi que ce soit pour les syphilis. Au contraire, si Krassing devrait se 
tenir d’aprés ses expériences il pourrait dire que chez ses syphilitiques 
la perte de l'audition, principalement pour la perception des sons graves 
nest pas une rareté, et ceci non seulement dans la syphilis acquise mais 
plus encore dans la syphilis héréditaire. Mais il se hate d’ajouter que 
chez Ie grand nombre des syphilitiques otopathes cest dans la région 
supérieure des sons que se montrent surtout les défaillances. 

Parmi toules les lésions syphilitiques de l’oreille nous sommes le mieux 
venseignés sur celles dues au tabés. Tandis que 10 15 °/, des tabé- 
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tiques sont fatteints d’atrophie de Voptique (!?) la surdité nous parait 
beaucoup plus rare chez eux et cependant Krassing nous dit qu’Alexander 
aurait trouvé sur 60 tabétiques 29, c’est-a-dire 41 °/, de lésions de 
Yoreille interne et Morpuyo aurait méme trouvé 81 °/, d’otopathes parmi 
les tabétiques (!) Heureusement que Kressing n’oublie pas de citer Voigt 
qui sur 100 tabétiques n’aurait trouvé que 2 sourds. Ces différences pro- 
viennent de ce qu’on n’a pas tenu assez compte qu’a l’Age ot on diag- 
nostique généralement le tabés, louie est souvent altérée pour d'autres 
raisons, et qu’il est important de tenir compte des différences que pré- 
sente une statistique faite dans une clinique otologique et dans une cli- 
nique neurologique. 

Si Krassing estime & 15 °/, le nombre des tabétiques sourds, il est 
certainement au-dessus de ce que nous montre la pratique. La surdité 
tabétique compléte ou méme trés prononcée est décidément plus rare que 
l’'atrophie tabétique du nerf optique. 

L’examen fonctionnel de la dysacousie tabétique montre que l’audition 
est diminuée généralement pour tous les sons avec préférence bien en- 
tendu pour les sons élevés. L’auteur essaye de mettre en relief ’hypera- 
cousie chez les tabéliques. 

Il a constaié que souvent les tabétiques présentent une hyperesthésie 
pour les sons et pour les bruits. Elle était connue surtout pour les sons 
aigus, mais jusqu’é présent il croit étre le seul & avoir remarqué que 
parfois chez les tabétiques, la perception pour les sons graves dépasse la 
norme. Généralement cette hyperesthésie doit étre considérée comme un 
ymptome ficheux annongant la perte de la sensibilité acoustique. Le 
haa de « oxyalcoia » proposé par l’auteur pour | hyperacousie non 
douloureuse trouvera difficilement entrée dans la pratique. 

La marche de la surdité tabétique est tres probablement différente de 
celle que lui attribue Krassing quand il dit qu ‘il faut attendre 4 et 8 mois 
avant de constater une aggravation nette de la surdilé. Plus intéressante 
est son opinion sur la surdité apoplectiforme qu’on voit au cours du ta- 
bés. L’opinion générale est qu’au cours du tabés une surdité compléte 
peut se manifester en quelques jours voire méme en quelques heures. 
On parle d’apoplexie et on suppose généralement qu’il y a eu hémorragie 
dans les deux labyrinthes. Autant d’erreurs. Quand on examine de prés 
ces malades, on constate qu’ils ont eu depuis des jours et des semaines des 
phénoménes auriculaires dont ils ne se sont pas occupés. Si d’un autre 
cété nous nous rappelons qu’au cours de la syphilis nerveuse de loreille 
il y a une période d’infiltration pendant laquelie la vitalité du nerf 
acoustique, du fait de cet cedéme inflammatoire, est trés exposée, il est 
facile & comprendre qu’&é un moment donné, a l’apogée de l'inflammation 
brusquement la circulation puisse s’arréter et avec elle le fonctionnement 
de Voreille. Ceci expliyue trés bien aussi pourquoi une oreille frappée de 
cette fausse apoplexie est irrémédiablement perdue, tandis qu'il serait 
difficile d’expliquer pourquoi une oreille ayant subie une hémorragie ne 
recouvrerait pas sa fonction comme |’ceil par exemple quand il a été le 
siege d’une hémorragie. 
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Cette apoplexie de l’oreille interne se verrait d’aprés l’auteur en dehors 
du tabés surtout dans la premiére année aprés l’infection syphilitique. Si 
Krassing ne fait pas allusion & la surdité par salvarsan, il est trés diffi- 
cile de comprendre & quelle forme de syphilis tres maligne il fait allu- 
sion. 

Mieux connue est l’apoplexie au cours de la syphilis héréditaire. Sa 
pathogénie est probablement ia méme que celle dans le tabés. Les diffi- 
cultés de bien ssisir les débuts de l’otopathie chez l'enfant hérédosyphili- 
tique sont trés connus et c’est seulement avec cette restriction qu’on 
peut écrire que la surdité dans la syphilis héréditaire apparait parfois 
brusquement. Ces difficultés augmentent aussi chez l’enfant du fait que 
trés souvent on croit avoir affaire & une affection de l’oreille moyenne. 

On ne peut pas mettre le praticien assez en garde contre une surdité 
faisant des progres rapides chez un enfant, méme s'il présente nettement 
les symptémes d'une otite moyenne. Nous sommes malheureusement 
obligés de supprimer les idées trés intéressantes que l'auteur développe 
au sujet de linfiltration péri-labyrinthaire qui expliquerail assez bien le 
résultat de cet examen fonctionnel qui laisse croire 4 une infection de 
loreille moyenne quand en réalité il s’agit du labyrinthe. 

il se peut que les idées de auteur sur le réle du salvarsan dans la 
thérapeutique syphilitique paraissent exagérées surtout si, en quittant le 
terrain otologique, on voulait faire valoir ces idées pour la syphilis du 
systéme nerveux. Depuis qu’on soigne la syphilis avec le salvarsan, les 
cas de syphilis de l’oreille ont augmenté. Le salvarsan, sans danger pour 
VYoreille d’un sujet sain attaque loreille d’un sujet syphilitique de fagon 
a la rendre tot ou tard déficiente. 

Les syphilitiques qui ont été soignés avec du mercure montrent trés 
tard des altérations de leur oreille. Ceux qui ont été soignés avec le sal- 
varsan présentent ces altérations déja quelques mois aprés le début de 
leur infection en quittant le terrain otologique. Krassing se demande si 
le traitement par le salvarsan constitue réellemeut un progrés dans la 
thérapie de la syphilis. Les manifestations graves de la syphilis nerveuse 
sont certainement plus précoces aujourd’hui qu’d l’époque mercurielle. 
Certainement par le salvarsan la contagiosité de la syphilis a été trés di- 
minuée, mais quel avantage cela représente-t-il si les syphilitiques 
doivent devenir plus tot qu’auparavant sourds, aveugles, paralysés et 
fous? L’emploi du salvarsan dans la période récente de la syphilis est 
pour Krassing sujet & caution. LauTMAN. 


_Zdviska (Bratislava). — Une nouvelle technique de la réaction 
calorique. (Casopis lékarn céskych, 1923, n° 16). 


Dans les cas oii les épreuves caloriques par irrigation sont contre- 
indiquées & cause d'une perforation tympanique l’auteur se sert d'un 
tampon d’ouate stérilisé imbibé de chlorure d’éthyle et placé sous con- 
trole de la vue soit dans la caisse (en cas de grands défauts de la mem- 
brane), soit sur la membrane du tympan. Il mesure l'excitabilité vesti- 
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bulaire par le temps écoulé entre la mise en place du tampon et l’appa- 
rition de nystagmus. 

Voici les résultats obtenus par l’auteur : 

La membrane tympanique étant normale, le nystagmus apparait aprés 
30 secondes (27-35") si lexcitabilité de l'appareil statique est normale. 
Apparition du nystagmus aprés 35’’ démontre une  hypoexcitabilité 
légére. En cas d'une hypoexcitabilité accentuée l’évaporisation de chlo- 
rure d’éthyle ne provoque aucun nystagmus quoiqu’on puisse encore le 
provoquer par irrigation. Dans des otites moyennes aigues et chroniques 
avec excitabilité normale du labyrinthe lapparition du nystagmus 
dépend de l'état actuel de loreille moyenne. Dans des otites aigués le 
nystagmus apparait au plus tard au bout de 50 secondes. En cas d’une 
perforation séche aprés 23.5’ en moyenne, s’il y a quelques fongosités 
— au bout de 26’, s’il s'agit de cholestéatonie ou s’il y a des fongosités 
trés nombreuses la réaction ne se montre qu’aprés -8-45 secondes. 

Wiskovsky (Bratislava). 


T. German. — Contribution & la symptomatologie des 


affections de l’appareil otolithique (J/on. /. Ohrenh., n° 2, 
1924). 


Tant que des olologistes et non des moindres se demandent s‘il existe 
vraiment des affections isolées de l'appareil otolithique et que des symp- 
tomes aussi vagues que le nystagmus et le vertige constitueut la base 
du diagnostic, il ya évidemment tout intérét & rapporter toutes les ob- 
servations publiées sous ce titre. L’observation de German résumée dans 
les points intéressants donne les résultats suivants. Une femme de 53 ans 
atteinte de ptose abdominale et d’anémie absorbe des quantités d’arsenic 
et de soufre plus grandes que celles prescrites par le médecin. Brusque- 
ment, en se couchant sur le cdté gauche elle est prise d’un violent accés 
de vertige qui l’empéche de prendre le décubitus gauche. Debout, et a la 
marche peu de vertige, plus le soir que le matin. Au début de sa ma- 
ladie, elle ne pouvait pas regarder en haut et & gauche sans avoir de 
vertiges Au moment de lexamen ce vertige n’apparait dans la station 
debout seulement que si la téte est inclinée en arriére. Dans le décnbitus 
dorsal aussi quand la téte est inclinée & gauche, A part une légére sur- 
dité de loreille interne, pas de symptémes morbides. Si dans la position 
assise on incline la téte de la malade en arriére, on provoque un vertige 
accompagné de mouvements oculaires non controlables parce que le ma- 
lade ferme les yeux. En inclinant la téte 4 gauche, violent vertige avec 
nystagmus rotatoire du 3° degré & droite qui dure tant que la téte est 
fixée dans cette position et s'accompagne de nausées. 11 existe donc deux 
positions extrémes : décubitus dorsal et décubitus gauche dans lesquelles 
Vaccés de vertige et du mystagmus rotatoire apparaissent. Dans la posi- 
tion ventrale, il faut récliner la téte fortement pour provoquer des ver- 
tiges légers qui nes’accompagnent pas de nystagmus, mais si dans cette 
position ventrale on incline la téte & droite on provoque un accés typique 
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de verlige etde nystagmus. Le tonus musculaire examiné au dynamo- 
métre marque constamment un avantage pour le colé droit qui, pendant 
Yaccés et aprés l’accés s’accentue 

Ces accés de vertige sont allés en diminuant. Six semaines aprés le 
premier examen il n’y avait qu'une seule position de la téte, celle dans 
laquelle lelabyrinthe gauche était couché en bas, dans laquelle parais- 
saient le vertigeet le nystagmus ce qui est le signe caractéristique des 
affections de l'appareil otolithique. Enfin il devient impossible de pro- 
voquer le nystagmus. 

Ces observations dont plusieurs ont déja été publiées ont toutes comme 
caractére commun la brusquerie de lapparition du vertige. Générale- 
ment il n’y a qu'un plan dans lequel le vertige est net. Dans le cas pré- 
sent il y avait au début une sorte de quart de sphére dans lequel le ver- 
tige paparaissait, et ce n’est que quand les symptomes se sontatténués que 
le plan de vertige (décubitus gauche) s'est dessiné. L’évolution est celle 
qu’ont prise jusqu’é présent tous ces cas et quant @ la cause, on est 
amené & admettre des troubles de circulation. 

En terminant son travail l’auteur entre dans une étude du reflexe du 
cou. Depuis les travaux de Magnus et de Kleyn on croit que le fonus 
musculaire du tronc et des yeux est un phénoméne reflexe qui dépend 
du labyrinthe et de la fonction des muscles du cou, c’est-a-dire : la toni- 
cité des muscles du corps et des yeux dépend non seulement de la posi- 
tion de la téte dans l’espace mais aussi de sa position relative au tronc. 
Du fait que la téte s'incline sur le trone naissent des reflexes qui prennent 
leur point de départ dans les muscles du cou. L’introduction de cet élé- 
ment dans |’étude du tonus musculaire a rendu cette question excessive- 
ment embrouillée et nous nous contentons pour le moment d’en faire 
mention seulement. LAUTMAN. 


W. Milligan. — Traitement chirurgical des affections sup- 
purées et de certaines affections non suppurées du laby- 
rinthe (/toyal Society of medicine, Février 1924, the Journal of 
Laryngology and olology, mai 1924.) 

La labyrinthite est circonscrite ou diffuse. Pratiquement il faut dans 
Yopération tenter de ménager la partie indemme ou partiellement 
atteinte. 

Les causes rares sont : une infection venant de la base du crane par le 
conduit auditif interne, quelquefois un abcés extradural ou sous dural 
lésant la région de l’enentia arcuata et infectant le canal vertical 
supérieur, les fractures de la base. Dans la majorité des cas la cause est 
dans l’oreille moyenne. Rarement otite aigué, habituellement otorrhée. 
La labyrinthite aprés otile aigué est généralement séreuse « labyrinthite 
séreuse induite ». 

Pour la majorité des cas la porte d’entrée pour les labyrinthites cir- 
conscrites est le canal semi-circulaire externe. C’est la fenétre ovale 
pour les formes diffuses. La fenétre ronde est rerement une porte 
d'entrée, 
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Les lésions osseuses peuvent étre étendues au point de rendre impos- 
sible le diagnostic du siége véritable de cette porte d’entrée. Dans les 
labyrinthites compliquant les otites moyennes tuberculeuses il y a sou- 
vent des lésions é\endues du promontoire. 

La paroi labyrinthique parait anatomiquement devoir résister 4 l’infec- 
tion. C’est le drainage insuffisant favorisant l’apparition du cholestea- 
tome, des granulations etc... qui explique que cette barriére soit fran- 
chie. Elle n’est jamais franchie quand il n’y a pas rétention. 

Les labyrinthites sont : 

1) Circonscrites. 

2) Purulentes diffuses. 

3) Séreuses diffuses. 


La simple érosion du canal externe ne justifie pas un diagnostic de 
labyrinthite circonscrite. On la découvre souvent sans qa’il y ait eu 
aucun signe. La meilleure conduite est de ne pas y toucher. Le drainage 
réalisé par l’évidement doit suffire. 

La labyrinthile circonscrite est une entilé clinique et a été histologi- 
quement démontrée, mais son diagnostic est en pratique impossible a 
faire. Quelle est la variété du processus qui provoque les signes dirrita- 
tion labyrintique qu’on constate ? Est-ce un cedéme de voisinage, une 
modification de la pression du liquide labyrinthique ? Si l’on pense 
qu'il s’agit non d'une érosion mais d’une véritable fistule, il faut ne pas 
explorer, curetler, ce qui exposerait & transformer en labyrinthite dif- 
fuse une forme circonscrite. Une distinction clinique entre ce qui est 
« porte ouverte » ou « défense locale » & linjection est ici impossible 4 
faire. 

L’allure de la labyrinthite diffuse est tout & fait différente. Perte totale 
de laudition, nystagmus, nausées, température élevée (?) etc... La 
méningite est menacante. Dans beaucoup de ces cas cependant l’infection 
parait atteindre plus une partie que l’autre du labyrinthe. Cela doit 
guider le chirurgien. Il ne faut pas systémaliquement comme certains 
chercher avant tout un drainage parfait sars tenir compte de la perte 
totale de l’organe qui en résultera. Il faut tenter tout en réalisant un 
drainage efficace de conserver partiellement la fonction auditive. Il a 
été possible dans quelques cas de ménager la cochlée et une partie de 
Vaudition a été conservée. L’opération doit étre large sur le labyrinthe 
statique, mais il suffira d’enlever le promontoire (?) sans toucher en 
quoi que ce soit & la columelle. 

Quand une labyrinthectomie totale est nécessaire l'auteur fait ce qu'il 
a appelé « l’opération en pont » de préférence aux opérations de Scott, 
West, Hinsberg ou Neumann. Il a abandonné l'usage de tout protecteur 
du facial. Dans 54 opérations il n’a eu aucune paralysie faciale défini- 
tive. 

Labyrinthiles non suppurées. — Cette question n’est pas encore élu- 
cidée, av point de vue pathogénique comme au point de vue traitement. 
Comment expliquer ces cas que l'on range faute de mieux sous le nom 
de syndrome de Meniére ? Sont-ils dus 4 une hémorragie de loreille 
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interne, & des modifications athéromateuses des artérioles terminales, a 
une névrile, peut-étre toxique ? 

Ces cas se rencontrent le plus souvent chez des intellectuels, des sur- 
menés mais on peut les rencontrer chez des travailleurs manuels. Chez 
certains de ces malades la pression est élevée, chez d’autres elle est 
manifestement basse. Quelquefois il y a des lésions rénales, chez 
d'autres malades des troubles digestifs sont évidents. Il y a aussi une 
série de cas survenant chez des individus bien portants en apparence 
qui font des attaques répétées de grand vertige. Il y a souvent chez eux 
une histoire auriculaire antérieure. Le traitement médical en améliore 
quelques-uns. Chez certains il faut se résoudre en désespoir de cause a 
détruire le labyrinthe. Il ne faut pas méconnaitre le prix et les risques 
de l’intervention qui en restreignent |’indication. L’auteur a opéré vingt 
cas sans accident, qui tous guérirent de leur vertige. Dans 40 °/, des 
cas il y eut disparition compléte des bourdonnements. Dans 20 "/, le 
bourdonnement fut amélioré, dans 40 °/, il persista, ce que fit conclure 
4 une lésion centrale, par névrile ascendante. 

L'opération est la méme que pour les cas suppurés. On ne tente rien 
pour conserver une partie de l’audition si elle existe encore. Il ne parait 
pas dans ces cas y avoir une augmentation de quantité des liquides de 
loreille interne et on peut en déduire quiils ne sont pas dus & une 
augmentation de pression. 

On ne posséde bien entendu aucune donnée histologique. On peut 
supposer qu'il s’agit d'une névrite toxique touchant d’abord le nerf puis 
s’étendant 4 la macule acoustique. 

L’auteur termine l'article en présentant des piéces anatomiques mon- 
trant une hémorragie du conduit auditif interne, cas diagnostiqué syn- 
drome de Meniére. 

Il résume trois observations récentes de vertiges guéris. 

Il précise bien que intervention ne doit étre faite qu’en « dernier 
ressort ». 


— Sydney Scott rappelle le premier cas qu’il opéra avec West il y 
a environ vingt ans. Vers 1909 il opéra avec West une trentaine de cas. 
ll s’agissait de labyrinthites constatées au cours d’opérations sur la mas- 
toide. Depuis qu’on diagnostique mieux cette affection et ses modalités 
il est certain qu’on doit avouer que des opérations ont été failes dans 
des cas out elles n’étaient pas nécessaires. 

IL cite deux cas, celui d’un enfant qui présentait de violents symp- 
tomes de réaction labyrinthique qui disparurent aprés paracentése, et 
celui également d'une otite aigué avec infection vraie du labyrinthe en 
quelques heures. Dans un troisiéme cas récent, 60 heures aprés le début 


@une otite aigué il y eut labyrinthite destructive aigué, méninyite et 
mort. 


— Ch. Ballance accepte les conclusions de Milligan sur la tech- 
nique opéraloire et admet qu’il n’est pas toujours nécessaire de toucher 
au labyrinthe cochléaire. 


502 ANALYSES 


Pour les labyrinthites non suppurées (syndrome Meniére) !le premier 
cas qu'il voulut opérer fut celui d'un mécanicien de chemin de fer que 
les vertiges rendaient fréquemment incapable de travailler. Le malade 
resta six & huit semaines & l’hopital sans présenter le moindre vertize et 
sortit sans étre opéré. Il admet que dans ces cas il y a généralement 
névrite toxique sans gu'il y ait aucune modification visible de l’oreille 
interne. 

Il propose de sectionner le nerf & son entrée dans le conduit audilii 
interne. C’est une opération facile, il est facile d’atteindre le cervelet et 
de le refouler & l'aide de petites éponges. Il suffit de séparer le nerf 
auditif du facial et de le sectionner. 


— A. Gray remarque la rareté du syndrome de Meniére avant l’ige 
de vingt ans. 

Il n’est pas de l’avis de Milligan au sujet du rdle des troubles de Ia 
pression intralabyrinthique. Il ne s‘agit pas tant de pression trop haute 
ou trop basse mais bien de, changements brusques de pression qui 
peuvent survenir. L’appareil qui compense les modifications de pression 
intralabyrinthique n’est qu’un tube trés mince et une soudaine dilatation 
ou constriction de l’artére audilive peut suffir & causer une augmenta- 
tion de pression sur les filets terminaux des nerfs du vestibule ou des 
canaux semi-circulaires. 

Il y asans doute beaucoup de cas par intoxication mais il ne faut pas 
méconnaitre le réle des altérations de la pression endo-labyrinthique. 


— S. Scott signale qu’il a été frappé par le role considérable que 
parait jouer l’oreiile moyenne dans les cas de crises récidivantes de ver- 
tige. I] croit que la majorité des cas de syndrome de Meniére sont dus a 
des modifications de pression intralabyrinthique liées & des modifica- 
tions dans l’oreille moyenne. Il rappelle un malade qui présentait pen- 
dant sa crise de verlige un tympan trés rouge et qui vit cesser son 
vertige dés qu’on fit une insufflation tubaire. Le malade ultérieurement 
apprit 4 insuffler sa caisse et arréta ses verliges dés leur début. |] signale 
encore deux autres malades dont l’un avait un labyrinthe chirurgicale- 
ment détruit mais fut repris de crises de vertiges qui ne réapparurent 
plus quand la trompe de loreille saine fut rendue perméable. 

Dans 85 cas sur 500 vertiges il y a & l’examen une obstruction 
tubaire. Les vertiges dans ces cas guérissent si l’on traite les lésions 
catharales du naso-pharynx, de la trompe, de Voreille moyenne 

Il faut donc ne trépaner Je labyrinthe que dans un nombre de cas trés 
limité. 


— Watson-Williams signale un cas de vertige qui guérit aprés 
traitement chirurgical d'une sinusite sphénoidale et ethmoidale posté- 
rieure. 

Pour expliquer la destruction de la paroi labyrinthique dans les 
otorrhées, il faut peut-éire invoquer la déminéralisation de los en 
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milieu sceptique, comme cela a lieu pour les suppurations périapicales 
dentaires ou les sinusites. 


— Musgrave Woodman signale un cas personnel de vertiges avec 
bourdonnements guéri par un traitement tubaire. 


— D. Davis raconte un cas guéri par ponction lombaire, un cas ott 
le simple passage d’un cathéter avec bougirage de la trompe, qui était 
normale, supprima les vertiges. 

Au sujet de la section du nerf auditif dont dix cas ont été rapportés. 
il ne faut pas oublier le risque d’hémorragie de l’artére auditive. 


— Jenkins signale un cas ou il crut qu’il persistait un certain degré 
d'audition aprés une « labyrinthotomie supérieure et inférieure ». En 
réalilé apres assourdissement avec l'appareil de Barany il constata que 
la surdité était totale du cété opéré. La difficulté du probléme est dans 
les cas ot il y a atteinte du labyrinthe statique, sans amélioralion par 
insufflations répétées et ot il persiste une audition trés appréciable. 


— Colledge. S’il n’y a pas une augmentation de pression dans 
Yoreille interne, il peut y avoir hypertension dans |’étage postérieur du 
crane. Le cas signalé par Davis qui fut amélioré par ponction lombaire 
fait supposer cette pathogénie. Dans un cas pour lequel on avait fait un 
évidement les symptomes persistaient. Une décompression cérébelleuse 
guérit les vertiges. Celte opération a l’'avantage de préparer la voie a 
une section du nerf auditif. 


— Smurthwaite rapporte un cas de vertige guéri depuis 6 mois 
apres traitement tubaire. Un cas di a un cérumen. 


— Syme insiste aussi sur le nombre des cas de vertiges liés 4 des 
affections nasales. 


— W. Milligan (réponse) déclare que dans tous les cas qu'il a opérés 
toute cause telle que affection sinusale, catarrhe tubaire etc... avait été 
éliminée. 

Il rappelle qu'il a été amené a éludier cette question aprés avoir vu 
Jansen opérer a Berlin. Il n'est pas d’accord avec Ballance qui pense que 
la voie d’abord la plus facile est la fosse cérébelleuse. I] n’a pas été 
satisfait de l'usage des éponges pour refouler le cervelet et eut beaucoup 
de difficultés dans deux cas de section du nerf auditif avec une fois 
lésion du facial. Il lui parait beaucoup plus facile de passer par la paroi 
externe du labyrinthe. 

La ponction lombaire proposée par Babinski ne lui a jamais réussi. 

Il a abandonné aussi Ja décompression de la fosse cérébelleuse. Quix 
a publié un travail la recommandant apres avoir remarqué qu’il y avait 
souvent hypertension dans ces cas de vertiges. 
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Gray suggére la possibilité de troubles intermittents de la pression 
endolabyrinthique expliquant qu’au momont de l’opération on ne trouve 
souvent rien d’anormal a ce point de vue. Mais alors pourquoi y a-t-il 
unilatéralité ? W. Milligan n’a jamais vu de cas bitatéral. 

En définitive il ne faut opérer que des cas trés soigneusement sélec- 
tionnées et des malades « hors de combat » du fait de leurs vertiges. 
L’opération alors est vraiment justifiée et rend des services. Dans aucun 
cas il n’y eut d'accident ; aucune mort opératoire. 


Fraser. — Surdité congénitale chez un chien (/oyal Sociely 
of Médecine Section of Otology 3 novembre 1923. Journal of 
Laryngology and Otology février 1924). 


L’examen anatomo-pathologique montre les mémes lésions que celles 
d'un enfant présenté a la société en mai 1921. Oreille moyenne, capsule 
labyrinthiqne, utricule et canaux normaux. Nerfs et ganglions normaux. 
Affaissement du canal cochlaire et du saccule. Adhérence de la mem- 
brane de Reissner & la membrane basilaire. Organe de Corti remplacé 
par un groupe irrégulier de cellules. Corpuscules colloidaux dans le 
canal cochlaire. Membrana ltectoria plaquée sur le sillon spiral interne. 
Tissu conjonctif dans l’aqueduc du limacon. 

L’auteur rappelle les observations d’Alexander, de Meyer, de Kuttinete... 
sur les animaux. Ii voudrait savoir si ces surdités congénitales analogues 
chez les animaux et chez ’homme sont régies comme le veut le D" Kerr 
Love par les lois de Mendel. Ces surdilés sont dues & des troubles de dé- 
veloppement et non & une ménaingite intra-utérine comme Siebenmann 
et Nager le croieni. 

Les lésions ne sont pas les mémes chez les « souris dansantes » oti les 
nerfs et les ganglions sont atteints d’une facon prédominante. 

L’auteur tente de grouper les diverses variétés de lésions congénitales 
de l’oreille interne. Dans les cas les plus légers de surdimutité congéni- 
tale le canal cochlaire est seul touché. A un degré plus avancé des lé- 
sions du saccule s’y ajoutent. Enfin, tout le labyrinthe membraneux 
peut étre atteint et méme quelquefois la capsule osseuse. Exceptionnelle- 
ment il y a absence de labyrinthe. 

Les questions suivantes se posent : 4 quel moment du développement 
ces modifications surviennent-elles ? et quelle est leur cause ? Alexander 
pense & des troubles circulatoires (strie vasculaire). 

Il serait nécessaire aussi d'étudier les relations entre la surdité congé- 
nitale et les troubles de la pigmentation (surdimutité chez albinos). 


— Sidney Scott admet l’importance des lésions dans la région de la 
strie vasculaire. Il pense que la rétraction du canal cochléaire est due & 
Vabsence de sécrétion par la strie vasculaire qui est considérée comme 
physiologiquement semblable au plexus choroides. 


— A. Gray a examiné des coupes provenant d'un chat albinos sem- 
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blables & celles de Fraser. Les lésions sont localisées au canal co- 
chléaire. 


— Mac Kensie rappelle une discussion compléte sur la pigmenta- 
tion des organes sensoriels par William Ogle en 1578 & laquelle on a pu 
ajouté. 


— Fraser (en réponse) pense que le tissu conjonctif trouvé dans le 
canal cochléaire peut etre considéré avec Ruttin comme un reliquat de 
tissu foetal. Chez le foetus tout espace périlymphatique est rempli de 
tissu conjonctif qui plus tard disparait de la rampe vestibulaire et de la 
rampe tympanique ainsi que de l’aqueduc du limacon. 


Goerke. — Contribution ala pathologie du sac endolympha- 
tique (Monalsch. f. Ohrenh., n° 2 1924). 


A Vautopsie d’un homme mort quelques heures aprés exploration de la 
fosse cérébrale gauche, on trouve les traces d’une oltite moyenne en 
pleine voie de guérison, une labyrinthite aigué avec de nombreuses per- 
forations de la capsule, une suppuration du conduit endolymphatique 
avec empyéme du sac, une thrombo-phlébite du sinus signoide et pé- 
treux supérieur et enfin un abcés du cervelet. 

Tout le monde croirait que chronologiquement les choses se sont 
passées dans l’ordre cité des lésions autopsiques trouvées, et que l’otite 
moyenne (malgré ouverture de la mastoide faite quelques semaines avant 
la mort) a conduit a la labyrinthite, celle-ci & ’empyéme du sae et de la 
a l'abcés du cervelet. Dans Goerke les choses se sont passées autrement. 
lla fait !examen histologique des piéces. L’otite moyenne, avons-nous 
dit, était en guérison, il n’était done pas probable que Votite ait conduit 
ala labyrinthite. De plus ‘examen montre que la labyrinthite est tout a 
fait récente, elle ne pouvait done pas avoir donné lieu a la naissance 
d'un empyéme du sac et encore moins a un abcés relativement grand du 
cervelet et & une thrombose du sinus en pleine organisation. Il est donc 
plus probable que Votite a donné lieu A une mastoidite, celle-ci & un 
abcés péri-sinusal et .ensuite 4 une thrombose du sinus. Si on regarde 
de prés les piéces, on voit qu il existe une infiltration inter-durale qui 
relie le sac endolymphatique avec le sinus sigmoide. L’abcés du cervelet 
et l’abcés du sac endolymphatique sont donc partis du sinus infecté et en 
dernier lieu a eu lieu le labyrinthite. 

Il est certain que la conception d'une labyrinthite intégrale est quelque 
chose d’exceptionnel mais il faut avouer aussi que la pathologie du sac 
endolymphatique nous est encore trés peu connue. En présence des 
symptémes endocraniens qui font suspecter l’intégrité de la fosse céré- 
brale postérieure (nystagmus du cdété de l'oreille malade, adiadococi- 
nésie, hypérémie des papilles) et surtout s'il existe des phénoménes la- 
byrinthaires, il faut songer & l’empyéme du sac endolymphatique. Ce 
sont généralement des cas perdus sans l’opération, et si par hasard on 
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ouvre une collection suppurée de la fosse cérébrale sans ouvrir l’em- 
pyéme, les chances de guérison ne deviendront pas meilleures. 
LAcTMAN. 


Dundas Grant. — Un cas de bourdonnement traité par com- 
pression digitale des artéres vertébrales. 


Femme agée de 51 ans dont le bourdonnement, a caractére pulsatil 
était diminué par compression des artéres vertébrales dans les triangles 
sous occipitaux. Ce bourdonnement qui guérit par les antinerveux sem- 
blait di a des troubles vasculaires labyrinthiqués. 


— Sidney Scott ne croit pas qu’on puisse comprimer la vertébrale 
dans la région sous-occipitale. 


- Fraser dit que la plupart des bourdonnements sont dis a une 
névrite du nerf cochlaire ou a une affection des cellules ganglionnaires 


— Watson Williams ne croit pas non plus que l’on puisse compri- 
mer les artéres vertébrales. 11 semble cependant que dans quelques cas 
de bourdonnement dorigine centrale cette méthode réussira. Quand il 
désire savoir si un bourdonnement a pour origine Voreille moyenne il a 
Vhabitude de comprimer la caroide primitive du méme coté. Si le bour- 
donnement est di & une affection de l’oreille moyenne il s’arréte. Dans 
le cas contraire il ne change pas ou augmente. 


— Dundas Grant (en réponse) rappelle les expériences qu'il fit en 
i837 sur le cadavre pour vérifier Vefficacité de la compression digitale 
des arléres vertébrales. Il n’a présenté ce cas que dans le but de mettre 
en valeur ce point d’anatomie apptiquée. 


SINUS LATERAL 


Behm. Contribution a la pathogénése et la clinique de la 
thrombose primaire otogéne du golfe de la veine jugulaire, 
(Zeitsch. Hals ete., t. IV, n° 3). 


Le golfe de la veine jugulaire est quelquefois en contact immeédiat 
avec la muqueuse de la caisse a la suite d'une déhiscence physiologique 
pas trop rare & cet endroit. Quand on examine sur un grand nombre de 
mastoides les cellules entre lVantre et le sinus on rencontrera souvent 
une cellule juste 1a of le sinus entre dans le golfe. Par ces deux voies 
la suppuration de la caisse peut directement influencer le golfe. 
Wittmaack a publié plusieurs cas dans lesquels la suppuralion a pro~ 
gressé de la muqueuse tympanale dans le golfe de la veine jugulaire, le 
long des petites veines qui se jetaient directement de la caisse dans le 
golfe. 

Malgré toutes ces possibilités, le thrombosos primaire du golfe de la 
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veine jugulaire est une rareté clinique que nous pouvons difficilement 
diagnostiquer. Jansen a montré qu'il se rencontre surtout au cours des 
otites aigués; quant ala sensibilité devant et derriére la pointe de la 
mastoide, elle est un symptome infidéle. Dans le cas de Behm linfec- 
tion du golfe n’aurait peut-étre pas entrainé la mort de la malade si 
(autres complication chez une ancienne bronchitique strumectomisée 
n'élaient survenues. On peut en effet se demander avec l’auteur s’il 
n’excite pas des tromboses primaires méconnues et guéries,spontanément. 
Lautan. 


Fraser. — Thrombo-phleébites des sinus craniens et du golfe 
de la jugulaire. (7he Journal of laryngology et otology, mai 
1924). 


Analyse de 26 cas de thrombose du sinus latéral et de 2 cas de throm- 
bose primitive du golfe, opérés de 1907.4 1923, (les cas de septicémie 
sans thrombose ont été éliminés;. Des 28 cas 7 sur 20 aprés otite aigué 
et 21 aprés otorrhée. 

La statistique de L. Turner portant sur les 16 derniéres années montre 
que sur 8 otites aigués entrant & Lhdépital 1 nécessite Vintervention. 
Done les 157 cas aigus opérés par nous correspondent & 471 cas 
d’O.M. A. Parmi ces 157 trépanations mastoidiennes il y avait 7 trombo- 
phlébites soit environ un cas sur 22 opérés et um cas sur 67 O. M. A. 
Cette statistique ne représente pas la fréquence vraie de la complication, 
car les malades entrant & l’hdpital sont déja sélectionnés. 

Dans la méme statistique de L. Turner il y eut en 16 ans 5.957 cas 
dotorrhées et 1.246 opérations, done une fois sur 4 ou 5 cas. 

Les 733 évidements praliqués par nous représenteraient donc 3.500 
otorrhées. Parmi ces 733, 21 thromboses soit un cas sur 174. Cette 
statistique donnerait donc une fréquence prédominante aux thromboses 
apres infection aigué, 

Sexe : 16 Hommes, 12 Femmes. 

Age : sur 28 cas, 19 avant 20 ans. 

Coté : 16 & droite 12 & gauche. 

Cause : Il est difficile de préciser la cause de l'otite surtout dans les 
cas chroniques. Dans environ 7 cas on retrouve nettement la scarlatine 
ou la rougeole et dans un cas aigu la grippe. 

Symplémes: Otalgie, dans tous les cas sauf un ou il y avait une 
thrombose du golfe. 

Céphalée : dans 2 cas sur 7 (O. M. A.) 9 cas sur 21 (0. M. C.). 

Ecoulement : présent dans tous les cas aigus sauf un ou le tympan ne 
sétait pas ouvert spontanément alors que la thrombose était déja évi- 
dente. Dans tous les cas chroniques, |’écoulement existait sauf dans trois 
cas, ot il s’était arrété quand les douleurs apparurent. 

Frissons : surtout frissons répétés car un frisson isolé peut s’observer 
au début dune méningite. lls existaient dans les 7 cas aprés O. M. A. 
et dans 13 cas sur 21 aprés 0. M. C. 
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Fievre ; T. du soir au dessus de 39° dans tous les cas aigus. Ce signe 
qui est commun dans les mastoidites simples chez l'enfant prend chez 
Vadulte une trés grosse valeur. Dans tous les cas ot la température est 
élevée, il faut découvrir et explorer le sinus. Type habituel en aiguille. 
Dans 5 des 7 cas aigus ce type était réalisé, dans deux cas la tempéra- 
ture n’a pas été indiquée sur l’observation. Dans 17 cas chroviques la 
température existait, dans 4 elle n’a pas été indiquée sur l’observation. 

Aspect général : Différent de celui des méningites ou abcés. Colora- 
tion des joues, lucidité, euphorie. Dans l’abcés, le malade fest pale et 
abruti. Au stade initial d'une méningite purulente le malade est agité et 
inquiet. 

(Ces cas entrent trop tardivement & lhdépital trois seulement des cas 
apres 0. M. A. furent admis dans les premiers jours et 8 parmi ceux 
apres 0. M. C.) 


Pouls et respiration suivent la température et sont des signes relali- 
tement peu importants. 


Autres symplémes : Vomissements dans 2 cas aprés 0. M. A. et 12 
aprés O. M. C. 

Verliges ef vomissements : dans 7 cas aprés 0. M. C. L’analyse de ces 
cas montra qu’il y avail chez tous association a la thrombose de ménin- 
gite ou d’abcés. Dans 5 cas ou il y eut des’ vomissements avant l'entrée 
il n’y eut ni labyrinthite ni autre complication encéphalique. 

Examen des malades. Sensibilité mastoidienne : dans 3 cas seulement 
(deux fois avec abcés sous périosté chez des enfants dont la collection 


‘siégeait & l’émergence de J'émissaire qui était le trajet suivi par la 
g q 


suppuration pour venir & la surface). Dans 13 cas sur les 21 aprés 
0. M. C., avec 5 fois collection mastoidienne. 

Oloscopie : souvent difficile. Dans 5 cas aprés O. M. A. tympan caché 
par la tuméfaction des parois des conduits et par l’écoulement abondant 
se reproduisant aprés chaque nettoyage. Dans 6 cas aprés O. M. C. 
cholestéatome, dans 5 cas polypes et dans 3 saillies de la paroi postéro- 
supérieure. Des cas restants, un avait une disparition compléte du 
tympan, un une fistule de l’attique, et un une fistule marginale posté- 
rieure. 

Hémocultures : pas grande valeur. Souvent négative méme si on la 
fait pendant la poussée thermique. Dans 5 des 7 cas apres O M. A. ow 
on la fit, elle fut négative. Un de ces cas pourtant avait des métastases 
articulaires et sous cutanées. Dans 12 cas aprés 0. M. C. elle fut néga- 
tive dans 6. L’hémoculture n’a de valeur que lorsqu’elle est positive. 

Opérations des 7 cas aprés O. M. A.: Pus dans l’antre et dans les 
cellules dans tous les cas. Bactériologie: 4 cultures pures, 2 de strepto, 
un de bacilles diphtéroide et un de type Pfeiffer. 3 cas de culture mixte. 

Abcés extra dural périsinusal dans 3 cas. 

ll est souvent difficile de savoir s'il faut ouvrir de suite le sinus ou 
attendre. La fiévre peut-étre due & un simple abcés périsinusal. S'il y a 


eut un seul frisson on peut attendre. Si les frissons se sont répétés, 
ouvrir. 
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Importance de l’aspect de la paroi sinusale. Dans un cas paroi bru- 
natre et sphacelée. Gris jannatre et épaissi dans 2 cas, fongosités dans 
2 autres. Dans les 2 derniers ouverture du sinus dans l’abcés péri 
sinusal. 

Ligature au cours de l’opération dans 5 cas et deux jours plus tard 
dans un cas. Dans ces 6 cas veine d’aspect sain. Le dernier cas mourut 
dans les 48 heures qui suivirent l’entrée et la veine ne fut pas liée. 

Autres complications intra-crainiennes : dans tous les cas liquide 
céphalo-rachidien normal, hypertendu. Dans un cas seulement ménin- 
gite purulente. Dans aucun cas labyrinthite ni abcés. Abcés métasta- 
tiques : une fois sur 7 (abcés de l’extrémité inférieure du fémur). | fois 
abcés du poumon avec pleurésie purulente, une fois avec abcés mul- 
tiple du tissu sous cutané et supuration de larticulation acromio-clavi- 
culaire. 

Suites ef résultats: 5 guérisons 2 morts. Guérison la plus rapide 
10 semaines, la plus longue 4 mois. Un seul cas guérit d’emblée. Dans 
les 4 autres fiévre oscillante pendant une semaine aprés l’opération et 
dans 2 de ces cas la fiévre réapparut 4 plusieurs reprises aprés un 
retour 4 la normale. 

Dans les 2 cas de mort, un deux jours aprés l’opération (méningite 
purulente, abcés du poumon, culture pure de strepto dans le sang du 
cceur). L’autre mourut un mois aprés lopération avec fiévre oscillante 
malgré le sérum anti-strepto et une transfusion sanguine. Pleurésie 
purulente gauche. L’autopsie ne réycla pas de méningite, les autres 
sinus criniens étaient normaux. 

Opérations des 21 cas apres O. M. C.: Cholestéatome avec ou sans 
pus dans l’antre dans 15 cas. 14 abcés péri sinusaux dont deux ne 
furent pas découverts a la premiére intervention. Dans plusieurs cas 
Yabcés périsinusal n’avait pas de connection directe avec l’antre. Dans 
quelques cas les bords de l'abcés étaient adhérents & los, dans d’autres 
pas, et le pus gagnait le conduit auditif interne et le golfe de la jugu- 
laire. Pas d’abcés périsinusal dans 5 cas mais le sinus lui-méme était 
dénudé au niveau de la paroi nécrosée de la cavité antrale élargie. Dans 
un cas thrombose du sinus pélreux supérieur et caverneux, dans un cas 
infection primitive du golfe. 

Paroi du sinus : verditre et sphacelée dans 3 cas, blanc jaundtre dans 
4 cas. Fongosités dans 4 cas. Dans 1 cas rupture spontanée. Dans 4 parois 
@aspect normal malgré la thrombose. Pour les autres cas l’aspect n’a 
pas été nolé. 

Contenu sinusal : dans un cas seulement caillot pariétal antérieur. 
Caillot rouge brun oblilérant dans © cas. Dans 5 purulence centrale du 
caillot, dans 3 organisations plus ou moins nette. Dans 2 cas seulement 
lecaillot s’étendait jusqu’a l'embouchure du sinus pétreux supérieur. 
Dans | cas il sétendait jusqu’au pressoir. 

Veine jugulaire interne: ligature 12 fois au cours de la premiére 
intervention. 4 fois deux jours aprés dans 5 cas pas de ligature. Aspect 
sain dans 8 cas. Dans 5 thrombose jugulaire et dans 2 aplatissement de 
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la veine, ce qui nécessita une dissection jusqu’a la rencontre de la veine 
normale. Dans 1 cas de thrombose primitive du golfe il y avait du pus 
jusqu’au niveau de la clavicule. Ce malade guérit. 

Autres complications : labyrinthile existait dans 8 cas sur 21 ou avait 
existé (labyrinthites circonscrites 4. latentes 2, guérisons spontanées 2.), 

Méningile purulente existait & entrée dans 4 cas et se développa 
ultérieurement dans 5. 

Abcés: 3 cérébelleux diagnostiqués 1 temporal constaté a l’autopsie. 

Dans plusieurs cas plusieurs complications coexistaient. 

Abcés métastalique 4 fois sur 21, (poumon, plévre, os iliaque.) 

Bactériologie Pus de Uantre Dans 5 cas uneculture pure de B. Pro- 
{éus. Une culture mixte staphylo pneumo et B. Protéus, une pure de 
pneumo une strepto et bacille Gram positif,une de diplocoque anaérobie. 

Pus de Vabces périsinusal : 4 cas 1) bacille Gram négatif, bacille Gram 
positif et strepto 1) staphylo doré 1) Gram positif diplocoque, Gram 
négatif diplocoque et bacille Gram négatif. 1) Gram positif strepto, Gram 
négatif bacille et Gram posiltif bacille. 

Caillot, 9 examens 1) staphylo blanc et bacille diptéroide 1) bacille 
type coli et bacille diphtéroide 1) diplocoqgue Gram négatif 1) pneumo 
strepto diphtéroide et bacille type coli 1) bacille Gram positif 1) bacille 
Gram posilif et Gram négatif 1) strepto 1) strepto 1) diplocogue Gram 
positif, staphilo doré, bacille diphtéroide. 

Hémocultures positives dans 6 cas 2 cas strepto, un cas staphylo, un 
cas stapbylo avec bacille Gram négatif. Un cas strepto avec bacille Gram 
négatif et diplocogue Gram négatif 

Un cas avec bacille Gram négalif et coccus Gram positif. 

Abcés mélastaligue: 2 examens staphylo doré dans un, dans l'autre 
diplo Gram positif et bacille Gram négatif. 

Liquide céphalo rachidien: résultats positifs dans 8 cas 2 cas 
strepto, 2 cas bacille type coli, 2 cas avec diplo Gram positif et bacilie 
Gram négatif. 1 cas avec diplo Gram négatif et Gram positif. 1 cas avec 
diplo Gram négatif et bacille Gram négalif. 

Abcés encéphaliques dans 2 cas strepto dans 1 bacille type coli et dans 
un autre strepto bacille type coli et B. Protéus. 

Suite et résullats. Des 21 cas 11 sans complications avec 9 guérisons 
(78 °/9) et deux morts (22 °/,). Des 10 cas compliqués 4 guérisons (33 ° 9) 
et 6 morts (66 °/)) d'une facon générale séjour & hépital de 2 & 3 mois. 
Des 13 guérisons “ furent rapides, les autres trainérent. Parmi eux un 
abces cérébelleux fut évacué. Une méningite, une gangréne du poumon 
guérirent. Un autre fit une hernie cérébelleuse. 

Dans les 8 cas mortels fiévre et vomissements On trouva pour 
expliquer la mort, dans 4 cas une extension de la thrombose aux autres 
sinus. Dans tous ces cas infartus pulmonaire avec pleurésie purulente. 
Dans 2 cas la méningite fut la cause de la mort. Dans | autre cas abcés 
du lobe temporal et méningite. 

Statistique d’ensemble 18 guérisons (64,3 °/,) et 10 morts 35,7 °/. 

WIntrR. 
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CERVELET 


Précechtél (Clinique Kulvirt Prague), Remarques diagnos- 
tiques et thérapeutiques a propos de deux cas d’abcés 
cérébelleux, d’origine auriculaire. — (Casopis léharn ceshkych 
1923, n° 17). 


Communication de deux cas dont un ve fut diagnostiqué que par 
examen nécropsique. Dans ce cas les signes de la labyrinthite suivis de 
la méningite et:de la thrombophlébite du sinus latéral prédominaient 
dans le tableau clinique, dans l'autre cas l'abcés du cervelet n’a pas pro- 
duit de symptomes topiques et le diagnostic fut basé seulement sur des 
signes généraux. L’abcés fut découvert pendant Vintervention par la 
ponction. Ouverture large, drainage par une méche de gaze, guérison. 
— En ce qui concerne le diagnostic différentiel en cas de l’absence de 
signes lopiques la réduction du champ visuel observé par Cushing dans 
les cas des abcés du lobe temporal présente un signe trés important. — 
Dans le traitement postopératoire l’auteur pratique des ponctions lom- 
baires 4 Voccasion de chaque pansement surtout s’il y a une hernie 
cérébelleuse. Aprés qu’on a enlevé &-10 centimétres cubes du liquide 
céphalorachidien, la hernie disparait et la plaie s’élargit de la sorte 
qu’on la peut bien drainer. — Une irritation & V’éther de la face anté- 
rieure de l’‘hémisphére gauche du cervelet était suivie dune déviation 
de Pindex en dedans ce qui confirme l’opinion de Barany qu’il y a dans 
le lobe digastrique le centre pour le mouvement du bras en dedans. 

Wiskovsky (d’aprés Vanalyse de auteur), 


CERVEAU 


Alcalay. — Abcés otogéne du lobe temporal avec nystagmus 
vers le cété malade (J/onalsch. f. Ohrenh., n° 2, 1924). 


Le titre ne dit pas quil s’est gai d’un abcés du lobe temporal droit. Or, 
on a l’habitude (malgré Aboulker) de croire que ces abcés n’ont pas de 
manifestations caractéristiques. Aussi, dans le cas présent, le nystagmus 
net, spontané du cdté malade a incité l’opérateur 4 examiner la région 
du cervelet, et ce n’est qu’en deuxiéme ligne qu’on est tombé sur une 
vaste collection purulente de la fosse cérébrale moyenne. Le cas a du 
reste présenté une autre particularité & peine mentionnée dans l’observa- 
tion: une paralysie contre latérale du facial. Ces cas sont probablement 
tres rares et la regle de Neumann, d’aprés laquelle l'apparition d’un 
nystagmus spontané du cété malade aprés la radicale doit éveiller la 
crainte d’un abcés du cervelet, ne doit pas étre perdue de vue. Les excep- 
tions sont rares mais tout de méme pas & tel point que ne le croit 


Alcalay. LAuTMAN. 
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FOSSES NASALES 


O. Strandberg. — Une méthode d’ablation totale du cornet 

inférieur (Journal of Laryngology, févr. 1924). 

A Vinstitut Finsen de Copenhague on traite le lupus comme une tu- 
meur maligne et on est appelé quand il siége sur le cornet inférieur a 
enlever complétement ce cornet 

Cette cornectomie totale est pratiquement difficile par les méthodes 
habituelles. On laisse généralement une partie de la téte et du tiers 
moyen. Cela est dt a la difficulté qu'il y a a introduire les instruments 
habituellement employés, entre le maxillaire et le cornet et parce qu’au 
niveau du tiers moyen la paroi du méat est fréguemment concave. Dans 
sa technique Strandberg commence par fracturer en dedans le cornet s'il 
est appliqué contre la paroi externe. Il incise complétement la muqueuse 
et le périoste sur tout le pourtour de linsertion osseuse. Il décole et re- 
cline muqueuse et périoste au niveau de la téte du cornet, de son tiers 
moyen et tout le long de l’insertion osseuse. Une bonne vue est ainsi 
obtenue et permet une résection au ras du maxillaire & l’aide des ciseaux 
courts (Struycken par exemple) qui peuvent suivre exactement la con- 
cavité de l’os. Deux ou trois semaines aprés l’opération on peut consta- 
ter que la paroi externe des fosses nasales est absolument plate a |’en- 
droit ot se trouvait le cornet. 

Tamponnement : 24 heures. Wémorragie rare. Dans plus de mille cas 


Vopérateur n’a jamais observé d’ozéne. 
Winter. 


Behm. — Contribution a l’étude de la diphtérie du nez, 

(Zeitsch. f. Hals etc., t. VI, n® 2). 

Un véritable cas de diphtérie d’un sinus avec pseudo-membranes et 
bacilles de Loeffler nous parait encore inconnu. Les 4 cas toujours cités 
dans la littérature prétent & la discussion, de méme le cas présent. Il 
sagit d’un homme de 36 ans qui depuis 1913 souffre d'une suppuration 
nasale et de céphalée frontale. En i900 déja, on aurait trouvé le ba- 
cille de Loeffler dans la suppuration. Un traitement probablement mé- 
dical a échoué. Le malade se présente parce que, tomponné pour une 
épistaxis deux jours auparavant, il a de la fiévre. Aprés détamponne- 
ment la fosse nasale droite se présente tapissée de membranes blanc- 
grisdtres adhérentes & la muqueuse. Pus libre dans la fosse nasale droite, 
fosse nasale gauche normale, sinusile maxillaire 4 droite. Examen bac- 
tériologique: bacilles suspects de diphtérie dans la fosse nasale droite. 
Injection de sérum antidiphtérique. Les jours suivants plusieurs exa- 
mens bactériologiques donnent comme résultat : bacilles de diphtérie. 
Suppuration et pseudo-membranes continuent. Opération du sinus 
maxillaire droit d’aprés Denker. Dans le sinus maxillaire droit, la mu- 
queuse est trés épaissie. Pas de pseudo-membranes. Dans le pus du sinus 
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maxillaire streptocoques mais pas de bacilles de diphtérie, Ala suite de 
lopération les pseudo-membranes se détachent plus facilement et dis- 
paraissent ainsi que les bacilles diphtériques. LauTMAN. 


SINUS FRONTAL 


W. Howarth. — Mucocéle du sinus frontal causée par un 
volumineux ostéome (Zhe journal of Laryngology and Otlo- 
logy, mai 1924.) 

C’est le vingt et uniéme cas de mucocéle du sinus frontal observé par 
l'auteur. ll publie celui-ci, car sa cause fut un volumineux ostéome qui 
oblitéra la plus grande partie de l’ethmoide et une partie du sinus 
frontal. 

Sir Saint-Clair Thomson tenant compte de la statistique américaine de 
Dabney déclare que la littérature ne compte guére plus de 100 cas. L’au- 
teur rappelle qu’il en a lui-méme retrouvé au moins 300 et donne des 
références bibliographiques. : 

L’ostéome est une cause rare de mucocéle (cas de Luc, Laurens, 
Axenfeld, ete ) il y ena une vingtaine d’observations. 

Obs. H. polypes depuis de nombreuses années, enlevés 4 plusieurs 
reprises. Depuis 5 4 6 mois sensation de lourdeur dans la téte et l'ceil 
gauche. Epiphora. Depuis quelques semaines déplacement du globe 
oculaire en dehors et en bas. 

Elargissement de la région lacrymale sans fluctuation ni sensation de 
« coquille d’ceuf ». Aux R. X. densité marquée de presque tout 
l'ethmoide et de la partie inférieure du sinus frontal. On décelait deux 
saillies penétrant dans Vorbite au niveau de la paroi externe de 
lethmoide. Au-dessus de la zone dense, zone claire remontant assez haut 
dans le frontal. On fit le diagnostic d’ostéome. 

L’opération eut pour but d’enlever l’ostéome intact. Lorsqu’il fut 
enlevé on constata une mucocéle du sinus frontal avec son contenu 
habituel, glaireux, épais, verdatre. 

Curettage, élargissement du passage entre sinus et nez, drainage. 
Guérison sans aucun trouble oculaire ultérieur (photo. de la piéce). 

L’ostéome apparaissait entigrement coiffé de la muqueuse sinusale 
progressivement refoulée. Il paraissait né de la partie inférieure de la 
paroi antéro-inférieure du sinus frontal. 


AMYGDALES 


Irwin Moore. — Formations osseuses et cartilagineuses dans 
les amygdales (Zhe Journal of Laryngoloyy et Olology mars 
et avril 1924). 

H. Tilley présenta en mai 1922 un volumineux ostéome de la région 


amygdalienne. Wright en juin 1922 présenta un cas d’apophyse styloide 
pénétrant l’amygdale. L’auteur & l'occasion de ces deux cas et des tra- 
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vaux histologiques du professeur Shattock a rédigé un travail d’ensemble 
sur la question. 

Il le divise en deux chapitres le premier s’occupe des formations 
osseuses extérieures & lamygdale et l’ayant pénétrée, le second traite 
des formations osseuses ou cartilagineuses nées dans l’amygdale. 


4) Extrinséques. a) Apophyse s/yloide. — Rappel de l'anatomie 
normale et des cas d ossification du ligament stylo-hyoidien V’apophyse 
styloide peut anormalement se diriger en dedans et en avant et pénétrer 
Vamygdale. 11 faut qu'elle ait au lieu de 2 cm. 1/2, longueur normale, 
5 & 6 centimétres. On l’a trouvée en dehors de l’'amygdale, dans le pilier 
antérieur ou le pilier postérieur. 

Fréquence : opinions variées suivant auteurs. L’anomalie parait peut 
fréquente si l’on considére le grand nombre des amygdales que l'on en- 
léve. L’anomalie peut étre uni-latérale mais est souvent bi-latérale (sur 
19 cas rapportés par Dwight 10 étaient bi-latéraux). 

Age : rien de spécial, des 19 cas signalés lage varie de 31 & 50 ans et 
au-dessus. 

Sexe : sur 12 cas oi le sexe est mentionné, 9 chez Vhomme et 3 chez la 
femme. 

Sympltomes : sensations anormales, sensalion d’os ou de corps étran- 
ger amygdalien, irrilalion, angines, quelquefois géne a avaler. 

Diagnostic : la palpation bi-manuelle révéle une saillie osseuse arrondie 
se terminant en un point du tissu amygdalien, quelquefois assez pres de 
la surface. L’os es{ mobile quand la téle tourne ou s’incline en avant. La 
radiographie aide au diagnostic. On a pu prendre cetle anomalie osseuse 
pour un véritable corps étranger. Dwight signale un cas curieux ow la 
présence d'un apophyse styloide amygdalienne occasionnait un bruit 
perceplible extérieurement trés génant pour la malade. 


h) Cotes surnuméraires, — Un seul eas ot: il s’agissait d'une formation 
osseuse transversale qui de chaque coté pénétrait lamygdale. 

L’auteur donne un résumé bibliographique trés complet des cas publics 
depuis 1662. 

Pratiquement il est intéressant de connaitre cette anomalie a cause 
des difficnltés qui peuvent survenir dans lablation des amygdales, 
surtout lorsqu’on utilise la guillotine. Dans les cas oti los passe 
entre les deux carotides il peut y avoir des difficultés dans la ligature. 


2) Intrinséques. — Il s’agit de formations osseuses ou cartilagi- 
neuses, généralement en ildlts de petit volume dispersés dans les amyg- 
dales. 

Statistique et fréquence : les recherches de Reitmann ; Petrov, Lu- 
barsch Ruckart, Mantehik montrent la fréquence de ces formations (par 
exemple 35 °/, statistique Mantchick). 

Etiologie : 2 théories sont en présence. |) Formations aberrantes dé- 
pendant du premier ou du deuxiéme are branchial. 

2) Métaplasie du tissu conjonctif amygdalien. 
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L’auteur énumére les données sur lesquelles s’appuient les auteurs 
pour justifier ’une ou l'autre de ces deux théories ou une théorie mixte. 
Le siége de ces formations, la ressemblance de leurs tissus avec les tissus 
embryonnaires, les rapports d’intimité de ces formations avec le tissu 
conjonctif amygdalien, les inflammations chroniques coexistant souven! 
avec elles, sont les principaux arguments étiologiques fournis. |l faut 
remarquer de plus la fréquence des reliquats embryonnaires dans cette 
région et peut-étre une certaine prédisposition des cellules du tissu con- 
jonctif voisin & ce metaplasier. 

Age : & tout age. Cas chez l’embryon. 

Siége : Invariablement dans la capsule fibreuse de l’amygdale & proxi- 
mité de la musculature pharyngée ou dans les travées fibreuses capsu- 
laires séparant les lobes amygdaliens. Plus rarement dans le tissu con- 
jonctif pénétrant le tissu amygdalien. Jamais dans le tissu amygdalien 
lui-méme. 

Forme et dimensions : lléts cartilagineux de formes irréguliézes, du 
volume d’une téte d’épingle & celui d’un point 4 peine visible a l’ceil 
nu. 

Histologie : Cellules cartilagineuses souvent isolées en groupe de 2 ou 
3, en division active. Présence des fibres élastiques. Perichondre vi- 
sible. Tissu osseux avec toutes transitions entre cartillage et os. 

Un long résumé bibliographique de ces cas extrinséques vient en- 
suite. 

L’article se termine par un trés long exposé histologique du cas de 
Tilley avec discussion sur l’origine de cet ostome amygdalien par le pro- 
fesseur Shattock. 


Conclusion. — On trouve du tissu cartilagineux dans le tissu con- 
jonctif de Pamygdale dans au moins ! /3 des cas. 

Ces formations dérivent de restes embryonnaires des arcs branchiaux 
dont on sait la richesse en tissu cartilagineux. Il est possible que cer- 
taines cellules conjonctives d'origine embryonnaire puissent sous l'in- 
fluence d’une inflammation se métaplasier. 

Le tissu osseux est di a la formation normale d’os par le cartilage. 
Chez le foetus le cartilage prédomine, & un Age plus avancé c’est l’os qui 
prédomine. 

Le cartilage embryonnaire est rarement le point de départ de néopla- 
sies, mais les chondromes et les fibro-chondromes des amygdales naissent 
de ces ilots cartilagineux. Winter, 


A. Piazza (Calane). — Un cas d’amygdale surnuméraire avec 
formation tératoide du pharynx (evue de lar yngologie, 
d'otologie et de rhinologie, 29 février 1924). 

L’auteur rapporte le cas d’un enfant de 9 ans qui avait la sensation 
d’un corps étranger dans la bouche. 
Implanté sur la partie haute du bord libre du pilier postérieur droit 
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apparaitrait un corpuscule long d’un centimétre, gros comme un pois 
chiche, de consistance élastique, de méme -coloration que les amygdales 
qui étaient normales ainsi que les piliers. 

Sur le coté droit de la paroi postérieure du pharynx buccal, un autre 
corpuscule faisail saillie, un peu au-dessous du voile du palais soulevé. 
Sa base d’implantation était large, son volume double du précédent. 

Lexcision des deux corpuscules fut faite au concholome de Hart- 
mann. 

L’examen histologique montra dans le premier -les caractéres et du 
ganglion lymphatique et de l’amygdale palatine, caractéres qui pour- 
raient éclairer la question tant discutée de la signification fonctionnelle 
des amygdales palatines. 

L’examen de la deuxiéme formation révéla les éléments qu’on ren- 
contre dans la paroi pharyngée normale. 

Cette anomalie constilue pour l’auteur une malformation par excés. 

SEIGNEURIN, 


LARYNX 


Précechtél (Clinique Katvirl, Prague). Complications surve- 
nant pendant et aprés la laryngectomie et leur prophylaxie. 
(Casopis lékarn ceskych, 1922 N° 6). 


Apres avoir mentionné les complications qui peuvent survenir pendant 
Vintervention méme et dans le stade postopératoire — a savoir le choc, 
hémorragie, dyspnée, bronchopneumonie, infection de la plaie — 
Yauteur conclut que c’est Vinfection primitive ou secondaire (due a l’in- 
suffisance de la suture pharyngée) qui joue ici le role le plus important. 
Contre les suites de la contamination de la plaie pendant l’intervention 
et contre l’infection secondaire, il faut protéger la plaie de facon que 
Pinfection ne puisse pas pénétrer vers la trachée et le médiastin. — 
L’anteur a obtenu les meilleurs résultats ea procédant de la facon 
suivante : l'intervention en deux temps. Dans le premier temps l’auteur 
effectue la stomie de la trachée. Aprés 15 jours! extirpation des ganglions 
et laryngectomie proprement dite. Incision d’aprés Durante (deux inci- 
sions le long des sternocléidomastoidiens reli¢es au-dessus de lastomie), 
mise en place d'un tube dilatateur de Moure pour séparer la trachée. 
Extirpation du larynx de bas en haut. Suture continue de la muqueuse 
pharyngée. Pour éviter la formation d’un espace mort entre le lambeau 
cutané et la muqueuse pharyngée l’auteur pratique quatre sutures en 
« U » embrassant la peau, l’aponévrose cervicale moyenne et les muscles 
pharyngiens et nouées sur un tampon. Large drainage de deux cotés. 
Parmi les six cas opérés d’aprés le procédé décrit lauteur n’a perdu 
aucun a cause de |’intervention. 


Wiskovsry (d’aprés l'analyse de U'auteur). 


a 
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Précechtél (Clinique Kutlvirl, Prague) Le traitement des 
sténoses cicatricielles du larynx et dela trachée. Contribu- 
tion a l’opération plastique de fistules laryngotrachéales. 
(Casopis lékarn ceshych 1923, N° 31.) 


Communication sur un cas de rétrécissement remarquable du larynx et 
de la trachée chez une fille de 18 ans porteuse d’une fistule trachéale dés 
la premiére enfance (& la suite de diphtérie). Laryngofissure partielle, 
excision du tissu cicalriciel d’aprés Moure. Le défaut de la paroi anté- 
rieure fut fermé de la facon suivante. Implantation d’un fragment du 
cartilage costal au niveau de la poignée sternale. Aprés plusieurs inter- 
ventions le cartilage implanté recouvert de la peau de deux cdtés et 
placé dans la fissure formait une paroi assez résislante du larynx et de 
la trachée. Quelques illustrations montrent les temps du procédé décrit 
qui permet une fermeture sire des défauts des plus grands de la paroi 
trachéale. 


Wisxovsky (d’aprés l'analyse de V'auleur). 


V. Guttmann. (Prague) Contribution expérimentale a la 
connaissance de la fonction de l’anse de Galien chez le 
chien. (Archiv. internat. de laryngologie... Mars 1923, p 307- 
316). 


La signification physiologique de cette anastomose entre les deux 
nerfs laryngés est bien nébuleuse, si l’on en juge par l'énoncé des 
diverses opinions que nous en donne G et qui ne sont que contradic- 
tions. IL est vrai que l’on ne s’entend méme pas dans le partage des 
fonctions a attribuer aux deux nerfs laryngés eux-mémes. 

Ves 17 expériences faites par lA. (dont 7 sont rapportées au cours de 
cet article), il ressort que, ches le chien : 

1° L’excitation du bout central de l’anse sectionnée produit l’adduction 
des cordes et le ralentissement des mouvements respiratoires. 

2° L’excilation du bout distal n’entraine aucune modification. 

3° La section des récurrents et de leurs rameaux moteurs empéche 
ladduction des cordes observée aprés excitation du bout central de l’anse. 

Ce qui tendrait & faire admettre (en concordance avec les con>tatations 
d'Onopi), que l'anse de Galien ne contient que des fibres centripétes 
gagnant le laryngé supérieur et dont l’excitation se porte: 

1° Au centre d’adduction d’ot elle se réfléchit par le récurrent 
jusqu’aux muscles moteurs. 

20 Au centre respiratoire oti elle provoque le ralentissement des mou- 
vements respiratoires. 


R. Gattrarp 
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Ségura (/uenos-Aires) : Complications laryngées de la 
grippe. (Archiv. internat. de laryngol. otol... Mars 1923, 
257-265). 


L’épidémie de 1918-1919 qui sévit sur le monde entier donna matiére 
a de nombreuses publications dont l’auteur fait mention. Contrairement 
a ce qu’écrivirent certains laryngologistes américains, ces complications 
ont été beaucoup plus fréquentes chez l’adulte que chez l'enfant (croup 
grippal). Chez celui-ci les lésions sont surtout glottiques, sous g!oltiques 
et trachéales ; chez l’adulte au contrzire elles ont été presque exclusive- 
ment sus-glottiques. 

Ces faits observés personnellement par S. lui font diviser ces compli- 
cations laryngées en quatre groupes principaux : 

1° Laryngite simple grippale ou hyperhémique. 

2° Laryngite infiltro-cedémateuse et spasmodique. 

3° Laryngite phlegmoneuse ou abcés laryngé. 

4° Laryngite diphtéroide ou nécrosante, 
avec leur symptomatologie propre que l’on retrouve dans les traités 
classiques. Mais il insiste sur la fréquence et la gravité des deux 
derniéres formes au cours de cette épidémie, par ailleurs déja si meur- 
triére. 

En cas de phlegmon, le pus doit étre recherché précocement au niveau ° 
du repli aryténo-épiglottique ou de la bande ventriculaire, au besoin a 
Vaide d'une aiguille en acier. montée sur une {seringue. Mais souvent 
la trachéotomie est nécessaire, Vintubation étant le plus souvent im- 
possible. R. Gattrarp. 


Kompanezeti. — Sur les paralysies du posticus consécutives 
au typhus exanthématique et a la fiévre récurrente. 
(Zeitsch, f. Hals, etc., t, VII, n° 2). 


La terrible épidémie de typhus exanthématique et de la fiévre récur- 
rente, quien 1918 et 1922 a tué presque 1/3 de la population russe, a 
permis 4 K. d’observer en l’espace de un an 12 cas de paralysie du 
récurrent dont un seul unilatéral. Dans les 11 cas de paralysie récur- 
rentielle double les deux cordes restérent en position médiane, méme 
pendant la respiration forcée. Il est évident que les malades ne pou- 
vaient pas supporter longtemps cet état et généralement au bout de 
2 mois les malades entraient & la clinique cyanosés, fortement dys- 
pnéiques et trés affaiblis. Tous ont di étre trachéotomisés, quelquefois 
sous anesthésie locale, le plus souvent sous chloroforme. Quatre opérés 
sont morts, dont 3 trés probablement des suites de lopération par 
emphyséme du cou et du médiastion. A quoi est di l’'emphyséme cutané 
qui suit immédiatement la trachéotomie? Chiari en donne deux raisons. 
L’emphyséme peut se développer au cours de l’opération quand la tra- 
chée est pour ainsi dire fistulisée par le bistouri avant que les tissus 
pré-trachéaux soient incisés. La deuxiéme raison est pour ainsi dire 
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médicale et indépendante de la trachée. Le malade fortement dyspnéique 
fait une déchirure du tissu pulmonaire et pleural et produit par cette 
fistule l'amphyséme du médiastin et du cou. 
Sauf une malade, qui a pu ¢tre décanulée déja aprés 15 jours, tous les 
autres opérés sont restés des canulards. C’est le cas habituel. La para- 
‘lysie récurrentielle double ne progresse pas de la position médiane a la 
position intermédiaire qui seule permettrait le décanulement. Aussi 
a-t-on essayé de vaincre chirurgicalement cet obstacle. Les méthodes 
proposées vont depuis la section radicale des deux cordes vocales et la 
résection de la muqueuse du ventricule de Morzagni jusqu’aux opérations 
plastiques trés compliquées qui essayent tantot la fixation de l'aryténoide 
en abduction extréme, tantot son innervation par un muscle non para- 
lysé. Toutes ces méthodes ont échoué jusqu’é présent. Nul doute que 
c'est la rareté de cette affection qui est la catise de ces insuccés, car peu 
de laryngologistes peuvent se vanter d’avoir observé 12 cas de para- 
lysie récurrentielle double en l’espace d’un an. 


LAuTMAN. 


Mackenzy. — Le traitement opératoire du cancer du larynx 
(Journal of larygology and otology, février 1924.) 


Introduction, — Dans la période qui précéda ces vingt derniéres 
années la chirurgie radicale pour les cancers de l'utérus et du sein avait 
fait ses preuves. Pour le larynx on restait sceptique, sans doute, 4 cause 
de la mortalité opératoire. 

Depuis vingt ans, grace aux laryngologistes, la chirurgie du larynx a 
fait des progrés. 

Mackenzy se propose d’exposer les principes fondamentaux de la 
chirurgie spéciale de la partie haute de la trachée, du larynx et de ’hypo- 
pharynx. Ses opinions s’appuient sur une expérience de treize années. 
Il ne veut rien retenir de ce qwila fait & une époque plus ancienne. 


Statistique. — Malgré les opérations les plus radicales, tous les cancers 
extrinseques qu'il opéra jusqu’en 1917 moururent de récidive. 11 n’en 
opéra plus depuis. 

Avant 1916-1917 6 hémilaryngectomies (2 guérisons) 13 laryngec- 
tomies tolales (6 guérisons). 

Entre 1906-1920, 20 thyrotomies : 8 sans résection de cartilage 
7 moururent de récidive) 11 avec volet thyroidien (4 guérisons). 3 laryn- 
gectomies totales secondaires pour récidives n’arrétérent pas le mal. 

Entre 1917-1922 il observa 143 cancers dont 96 non _ opérables, 
46 intrinséques plus ou moins avancés pour lesquels il fit 31 totales 
(sans mort opératoire) et 2 thyrotomies. 26 vivent encore dont 25 sans 
canule. Guérisons 66 °/,. 

Entre 1922-24, 44 cas dont 22 intrinséques. 18 laryngectomies. 


Opéralion, — L’auteur insiste sur les examens et soins préopératoires- 
Les caractéristiques de sa technique sont les suivantes : anesthésie 
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locale pour lincision (en forme de T) et la dissection du larynx. 
L’hémostase faite, anesthésie générale qui est continuée aprés section de 
la trachée par un tube de caoutchouc introduit & frottement. Décollement 
de bas en haut. Badigeonnage antiseptique et tamponnement du pharynx 
et de la bouche. Si les lésions le nécessitent résection étendue de la paroi 
pharyngée. 

Dans aucun cas il n’y eut de rétrécissement post-opératoire. Sutures 
soigneuse du pharynx. Sonde nasale & demeure. Trachéotomie. 

Le drainage est indispensable. Il ne faut pas chercher la réunion par 
premiére intention sauf en haut a lunion de Vlincision verticale et 
horizontale. Drainage par quatre petits drains. Un soin particulier: est 
pris pour que la canule trachéate fasse hermétiquemeut bouchon. Il faut 
a tout prix éviler le contact des sécrétions avec la plaie et inversement 
lentrée des sécrétions de la’ plaie dans la trachée. Au cours de l’opéra- 
tion l'auteur insiste bien entendu sur l'importance qu'il y a a éviter 
la plus minime pénétration de sang dans la trachée. L’aspirateur est 
utilisé. 

Les petits détails de technique prennent en somme une trés grande 
importance. Aprés l’opération c’est la minutie des soins post-opératoires 
qui caractérise la méthode décrite par Mackenzy. Il ne veut pas que le 
chirurgien les confie & un assistant. Les drains sont laissés 5 a 7 jours. 
A partir du troisitme jour combinaison de lavages avec aspiration plu- 
sieurs fois par 24 heures. L’aspirateur joue un grand rdle non seulement 
au niveau de la plaie mais{dans la trachée. M. considére que cette apiration 
intratrachéale a sauvé beaucoup de malades. 

Il insiste encore sur le role de la sonde nasale, sur une alimentation 
vraiment effective qui met le malade dans de bonnes conditions. 11 
s’étonne qu’on utilise encore la fa'lacieuse alimentation par voie 
rectale. 

En résumé, il est partisan de la totale. Il justifie son opinion par le 
haut pourcentage des récidives dans toutes les opérations ‘partielles et 
critique esprit conservateur de beaucoup de chirurgiens du larynx. Il 
s’appuie sur des examens histologiques qui montrent toujours une exten- 
sion insoupgonnée du cancer. 

Il rejette le radium. I! utilise rarement la biopsie. Dans des cas dou- 
teux au point de vue opératoire il préfére encore étre radical. 11 reste 
convaincu que quelques rares cas de cancer tout a fait au début sont 
justiciables d’ane intervention moins radicale, mais, dit-il, « nous 
n’avons qu'une seule chance opératoire de guérison. Toutes les opéra- 
tions totales faites secondairement n'ont jamais réussi. » Il termine en 
affirmant que le laryngectomisé n’est pas une curiosilé médicale mais 
bien au contraire un individu capable de conserver son activité dans la 
société et capable d’apprécier la joie de vivre. 
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Fraser ct D. Watson. — 14 cas de cancers intrinséques du 
larynx avec projections anatomo-pathologiques (/ioyal So- 
ciely of Medecine, novembre 1923, Journal of Laryngology 
el Olology, tévrier 1924). 


Cas observé de 1916 & 1922. 12 hommes, 2 femmes, age : de 56 a 
76 ans (le plus vieux guérit et vit quatre ans aprés lopération, le plus 
jeune mourut de récidive). 

Etat général : 6 sur les 12 hommes avaient de la pyorrhée alvéolaire 
qui nécessila l’extraction de toutes les dents. Deux avaient de lartério- 
sclérose dont l'un avec pression artérielle tres élevée mourut d’apoplexie 
un mois aprés ¢tre rentré chez lui. 


Symplomatologie. — Le symptome principal était ’enrouement qui 
remontait & une période variant de un mois & deux ans. 

Dans un cas de cancer bi-latéral il y avait de la dyspnée. 

i0 cancers sur la corde droite, 3 sur la corde gauche et 1 bi-latéral. 

Deux avaient un aspect papillomateux, avec saillie marquée se proje- 
tant dans la lumiére glottique. Dans | cas, aspect d’hyperkeratose avec 
masse blanchatre de desquammation. Dans 8 cas l’aspect était celui d'une 
tumeur verruqueuse sessile gris rosé et dans 3 d’entre eux la tumeur 
alleignait la commissure antérieure. Dans un d’entre eux elle avait 
envahi l’extrémité antérieure de la corde opposée. 

Dans les deux derniers cas lulcération était profonde (thyrotomie 
suivie ultérieurement d'une laryngectomie pour récidive, mort). 

Dans § cas la mobilité était conservée plus ou moins complétement. 

Dans 3 cas, mouvements trés limité (un de ces cas chez une femme 
est guéri depuis six ans aprés une thyrotomie, les deux autres mou- 
rurent.) 

Les 2 cas restants présentaient une fixité de la corde, ils récidivérent 
tous les deux malgré la laryngectomie. 


Diagnostic. — Dans tous les cas aprés que le malade eut consentia 
lopération une biopsie fut faite. Dans tous sauf un la réponse fut spino- 
cellulaire. Celui diagnostiqué hyperkératose simple fut aprés larygo- 
fissure reconnu cancéreux. 


Examen général. — On ne saurait trop insister sur l'examen complet 
du malade Dans 2 cas déclarés en état d’étre opérés, chez l'un il y avait 
une néoplasie médiastinale et chez Yautre une affection chronique 
pulmonaire. Ils moururent tous les deux de pneumonie quelques jours 
aprés la thyrotomie. Chez deux autres malades qui moururent aprés 
Yopération nous savions qu’il y avait chez l’un artériosclérose avec 
hypertension et chez l'autre syphilis tertiaire avec Wassermann 
positif. 

Opération. — Aucune opération par voie endo-laryngée. Dans 3 cas on 
enleva un volet thyroidien selon la méthode de Lack. Dans 3 cas on 
enleva l’extrémité antérieure de l’autre corde. 

On tamponna toujours au-dessus de la canule et l'extrémité de la 
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méche fut insinuée entre les cartilages cricoide et thyroide. Réunion 


des parties molles, ablation de la méche et de la canule au bout de 
24 heures. 


Suiles opératoires. — Il y eut dela dysphagie dans 6 cas. Dans 5 cette 
dysphagie fut & peine appréciable. Dans un seul cas il y eut reflux de 
liquide par Vorifice de trachéotomie. (Ce malade déja mentionné comme 
syphilitigque mourut de complication pulmonaire). 

Grace au tamponnement il n’y eut aucune hémorragie dans 13 cas. 
Dans 2 la méche qui fut aspirée ou glissa le long de la canule causa de 
la dyspnée et dut tre enlevée rapidement. 

Dans 5 cas on fit une biopsie sur des granulomes sans trouuer trace 
de récidive, 

Iiésultats, — Sept guérisons, sept morts. 

Un malade aprés une guérison qui dura sept ans mourut du cancer du 
col utérin. Les autres guérisons sont de: 6 ans (1 cas), 4 ans (2 cas), 
2 ans (2 cas), 1 an (1 cas). 

Morts : apoplexie (1 cas) complications pulmonaires post-opératoires 
(3 cas), récidives (3 cas). 


L’auteur présente un résumé de ses 13 observations. 


Conclusions. — Se défendant de tirer des conclusions d'un nombre 
aussi restreint de cas, l'auteur constate qu'il y a relativement peu de 
formes justifiables de la thyrotomie. Les contre-indications fournies par 
Vétat général sont nombreuses. Il faut que la tumeur soit trés limitée 
qu'elle n’ait pas traversé la commissure antérieure ou alteint l'apophysie 
vocale et il faut que la corde soit assez mobile. 

A voir les brillants résultats de Tapia, de Mackenzy, il semble que 
lorsque la tumeur est étendue en profondeur, que la corde est peu 
ou pas mobile il faille faire une laryngectomie. Le cancer a tendance 
a sinfiltrer entre le thyroide et le le cricoide et une ablation 
étendue du cartilage thyroide n’est pas suffisante pour empécher la 
récidive. 

(16 figures de piéces et de coupes illustrent cet article ) 


—- H. Tilley est davis que l’on touche le moins possible 4 la tumeur 
avant l’opération. 11 considére qu’il vaut mieux s’exposer dans certain 
cas & une erreur de diagnostic. Il déclare que cette opinion s’appuie sur 
ce qu'il croit étre la vraie pathologie du cancer. Une certaine immunilté 
se crée pendant que la tumeur est active. Aprés ablation, cette immu- 
nité persiste un certain temps et quand elle a cessé une récidive se pro- 
duit quelque part & condition que le malade vive assez longtemps. 

Il a vu en mai dernier un homme de 78 ans, dont il avait enlevé une 
corde vocale dix sept ans auparavant. Il constata une récidive dans la 
cicatrice. Ll est certain qu'une trés minime parcelle néoplasique avait ét¢ 
laissée 1a. 

Dans un autre cas opéré il ya quatorze ans, il observe une petite réci- 
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dive dans la plaie cutanée. Aprés ablation, guérison pendant deux ans, 
puis nouvelle récidive et mort. Il en conclut que les parcelles néopla- 
siques étaient restées inertes pendant toute la période d’immunité. 


— Prof. Burger signale une récidive aprés vingt-trois ans chez un 
homme de 80 ans. Il pense que la théorie de Tilley sur limmunité ne 
peut étre applicable pour une période aussi longue. 


— Sir Saint Clair Thomson rappelle un malade opéré d’un épi- 
thélioma par laryngo-fissure qui fit six & huit mois aprés, une infiltra- 
tion bilatérale du larynx pour laquelle il dut faire une laryngectomie. 
Or, examen microscopique ne révéla point de cancer. Le malade vécut 
sept ans et mourut d'une récidive dans les ganglions du cou. 

ll est intéressant de constater le nombre de cas oti le cartilage thy- 
roide est atleint sans que l'on puisse s’en rendre compte. Les coupes 
microscopiques montrent également que les cas les plus graves de cancer 
intrinséque sont les sous-glottiques qui ont tendance ase développer 
entre le cartilage cricoide et thyroide. Sir Saint Clair Thomson donne a 
nouveau son avis sur les indications de la biopsie. Il note que dans les 
sous-glottiques elle est presque impossible. 


— Sir J. Dundas Grant est du méme avis que Sir Saint Clair au 
sujet de la biopsie. Il faut la faire chaque fois qu’elle est possible et sur- 
tout dans les cas ou elle est indispensable au diagnostic différentiel. ll a 
Vhabitude de galvano cautériser la petite plaie pour fermer les lympha- 
tiques et éviter l’essaimage des cellules cancéreuses. 


— Jobson Horne dit qu'il serait préférable d’avoir un histologiste 
au moment de l’opération qui ferait un examen immédiat comme font 
cerlains chirurgiens pour d’autres cancers. Il n’est pas d’avis de faire une 
caulérisation sur la plaie comme Dundas Grant le propose car cela a 
tendance a slimuler le développement du cancer. 


— Syme ne pense pas que l’ouverture du larynx soit aussi bénigne 
que ses collégues veulent bien le dire. Il fait une biopsie chaque fois 
quiil le peut par laryngoscopie direcle ou indirecte. Il ne voit pas l’inté- 
ret qu'il y aa éviter une biopsie sur une tumeur qu’on opérera deux ou 
trois jours aprés. IL voudrait quune opinion définitive sur la question 
soit adoptée. 


— J. S. Fraser (en réponse) fait allusion 48 Mackenzy de New-York 
partisan des laryngectomies totales. Dans ce cas Ja biopsie parait indis- 
pensable. Il signale chez une de ses malades opérée sept ans avant, un 
cancer du col de l'ulérus. Il n’admet aucune relation entre les deux 
tumeurs. 


WInTER. 
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CRANE 


Tonndorf. — Sur un cas d'ostéite fibreuse kystique circons- 
crite du crane (Zeilsch. [. Halls etc., t. VII, n° 2). 


Quelques explications sur cette maladie assez rare paraissent néces- 
saires. L’ostéile fibreuse n’a aucun rapport avec les deux maladies les 
plus connues de |’os: le rachitisme et lostéomalacie. Par contre, (la ra- 
reté deces cas l’explique) la différenciation de cette ostéite d’avec lostéite 
déformante de Paget et la léontiase de Virchow est pour le moment 
sujet d'études. Quant & ses rapports avec l’otospongiose, l'auteur n’en 
fait pas mention. Au point de vue histologique l’os se présente dans un 
travail simullané d’opposition et de résorption. Le tissu osseux a fait 
place 4 une néoformation ostéoide et la moelle osseuse méme est en- 
globée dans cette fransformation. La formation de kystes, assez fré- 
quente dans ce tissu, a donné le nom & la maladie. Il est probable que 
ces kystes sont le résultat d’hémorragies. 

Cliniquement, il faut distinguer une forme généralisée et une forme 
circonscrite. Quand les os du crane sont atteints c'est généralement la 
région temporale qui est le si¢ge de l'affection, mais tous les autres os et 
surtout les maxillaires peuvent étre atteints. L’éliologie de cette bizarre 
affection est complétement obscure, elle se développe lentement sans 
provoquer de douleurs. La boursouflure de l'os aune direction excen- 
trique ce qui pour les os du crane a le résultat d’éviter des phénoménes 
de compression du cerveau. Il s’agit généralement d'individus jeunes de 
6 & 30 ans, sans autre tare. Les autres lésions sont conséculives a la lo- 
calisation, comme l’exophtalmie, le strabisme, la diplopie, le scotome 
quand le siége est l’orbite, obstruction nasale quand le siége est sur le 
maxillaire supérieur etc. Au point de vue du diagnostic différentiel il 
faut songer & la syphilis et au {sarcome. La confusion avec une sinu- 
site péri-nasale est cependant possible et ceci nous améne & analyser le 
cas de Tonndorf: Une jeune fille de 21 ans présente brusquement une 
tuméfaction au-dessus de l’angle interne de l’c@eil avec mouvement fé- 
brile. Quinze jours plus tard, du pus et du sang se seraient échappés de 
la narine correspondante. La tuméfaction au-dessus de l’ceil aurait di- 
minué, mais I'ceil serait resté depuis en déviation et protusion, a l’examen 
on constate une bizarre tuméfaction de la région frontale & gauche, le 
malade dit que cette tuméfaction daterait depuis son enfance et serait 
survenue 4 la suite d’une chute. Au palper on constate que la tubérosilé 
frontale gauche est trés développée, surtout latéralement sous forme 
d'une bosselure dure et indolore, se perdant sans démarcation nettle dans 
le reste de l’os. La peau qui la recouvre est lisse et mobile, le plancher 
du sinus frontal parait légerement sensible. La rhinoscopie est absolu- 
ment sans résultat pathologique aux rayons X’; on voit Adroite un grand 
sinus frontal et & gauche des ombres tachetées sans démarcation nette 
d’un sinus frontal. En se basant sur les anamnestiques et sur le skia- 
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gramme on diagnostique une sinusite frontale et on exécute l’opération 
sous anesthésie locale. La gouge tombe sur un os mou, grisrosatre qui 
se laisse facilement enlever a la curette. On ne peut pas faire de diffé- 
rence entre une partie corticale et une partie spongieuse. Impossible de 
trouver un sinus frontal. On ouvre le sinus ethmoidal ot on ne trouve 
pas de pus. Par mégarde on ouvre une grosse tumeur qui est reconnue 
comme un kyste contenant un liquide clair séreux. Ce kyste forme une 
partie du toit de lorbite. Guérison normale. Le diagnostic de sinusite 
frontale faux en réalité était le seul que les anamnestiques permirent de 
faire. Plus tard seulement le malade a avoué avoir beaucoup exagéré la 
sécrétion nasale. En examinant sa photo a l'dge de 15 ans on constate 
nettement que déja & cette époque la déviation de l’ceil existait. Malgré 
le faux diagnostique, la thérapeutique instituée était la seule raison- 
nable. LauTMaN. 


Linck. — Complication endo-cranienne post-grippale (Zei(sch. 
f. Hals etc., t. VU. n° 2). 


Nous allons seulement résumer le commencement de cette observation. 
Le 10 janvier 1920 un homme tombe malade avec de la céphalée, rhume 
de cerveau et fiévre. On diagnostique l’influenza. Le 13 janvier on cons- 
tate un pouls de 458 55 et on suppose une complication endo-cranienne. 
Linck voit le malade 4 jours aprés le début de cette grippe. Il a l'im- 
pression d’une affection légéere. Le malade se plaint de céphalée, présente 
un pouls 450, une température de 38,3. Les deux sinus frontaux sen- 
sibles & la pression, le cornet moyen droit hypertrophié. Dans la région 
de Vinfundibulum un peu de sécrétion. Déviation du septum vers le 
cété gauche. Ici aussi un peu de sécrétion muco purulente. Traitement : 
sprays 4 la cocaine et bains de lumiére. Le lendemain, |’état du malade a 
peu prés le méme, céphalée peut-étre augmentée. Le jour méme Linck 
opére le malade, c’est-a-dire exécute une résection sous-muqueuse du 
septum et élargit (?) ’ouverture des deux sinus frontaux. Il a voulu aussi 
faire une ponction lombaire, mais comme la narcose au chlorure d’éthyle 
ne réussissait pas, il y a renoncé. A la suite de cette intervention endo- 
nasale s’est développée une série de phénoménes qui ont tour a tour 
conduit au diagnostic, au traitement et aux interventions les plus di- 
verses. Il nous paraitinutile de rapporter ce cas spécialement. Nous avons 
voulu seulement attirer l’attention sur la rapidité avec laquelle ona 
procédé & des interventions endo-nasales qui, malgré toute l’habileté du 
chirurgien, restent dangereuses, d’autant que le mulade était atteint de 
grippe. Notons aussi que les injections de tripaflavime qui, surtout par 
Spiess ont été recommandées dans le traitement de la méningite, sont 
restées ici trés probablement sans aucune action. 

LavuTMAN. 
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MEDIASTIN 


G. Portmann et P. Forton. — Le syndrome médiastinal en 
oto-rhino-laryngologie (Revue de laryngologie, d’ol. et de 
rhin., 31 mars 1924). 


Le spécialiste a de plus en plus l'occasion de voir arriver & lui des ma- 
lades atteints d’effection du médiastin mais n’accusant qu’un symptome 
ou quelques symptémes relevant de la laryngologie : troubles de la voix, 
crise de dyspnée, toux quinteuse, etc... 

Les affections du médiastin doivent donc intéresser le laryngologiste. 

La pathologie du médiastin est une pathologie d’emprunt en rapport 
avec les organes qui s’y trouvent renfermés. Cependant la compression 
de ces organes se manifeste par un certain nombre de signes communs 
qui constituent le syndrome médiastinal. 

Les symptémes dépendant de la compression des organes du médiastin 
(vaisseaux, nerfs, cesophage, arbre aérien) sont faciles & observer. La 
difficulté commence quand il faut faire le diagnostic de l’agent compres- 
seur. 

Est-ce un anévrysme de l’aorte, une péricardite avec épanchement, un 
cancer du poumon, un kyste hydatique pulmonaire, un cancer de l'ceso- 
phage, une adénopathie tuberculeuse ou néoplasique, une autre tumeur 
maligne, une adénopathie syphilitique ou une médiastine calleuse spéci- 
fique ? 

Tous les moyens d'investigation clinique que nous connaissons doivent 
étre employés. 

Les auteurs citent quatre intéressantes observations qui montrent 
combien parfois ce diagnostic est difficile. 

Dans la premiére, on semblait croire au début a Vexistence d'une 
ectasie aortique. !| s’agissait d'un tuberculeux avancé dont les ganglions 
causaient de la dysphagie, une paralysie récurrentielle, et chez qui les 
signes de tuberculose pulmonaire et ganglionnaire évoluaient surtout 
sous la forme d’un syndrome médiastinal (enrouement brusque, corde 
droite immobile, tuméfaction sous-claviculaire droite, puis cedéme dur 
du membre supérieur droit et dysphagie). 

Dans la deuxiéme, il s’agissait d’une médiastinite syphilitique occa- 
sionnant des suffocations et une compression du tronc trachéo-cépha- 
lique droit. 

Dans la troisitme, le malade présentait une compression de la veine 
cave supérieure avec cedéme et cyanose, paralysie récurrentielle gauche 
et troubles dysphagiques. On se demandait s'il ne s’agissait pas d’une 
tumeur. La nécropsie montra une tuberculose fibro-caséeuse des gan- 
glions trachéo-bronchiques. Le retentissement ganglionnaire prenait le 
pas sur la tuberculose pulmonaire. 

Dans la quatriéme, il s‘agissait d'un syndrome formé de quelques 
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troubles laryngés et cesophagiens et d’une certaine géne de la circulation 
de retour dans le domaine de la veine cave supérieure. Ces troubles dé- 
pendaient de tuberculose ganglionnaire dont certains éléments apparais- 
saient sous le sterno-cleido-mastoidien gauche. 

SEIGNEURIN. 


BIBLIOGRAPHIE 


Clinique et iconographie médico-chirurgicales des maladies 
de la face et du cou, par Henri Asovtker, Chef du Service 
Oto-Rhino-Laryngologique de |’Hépital Civil de Mustapha, 
Chargé du Cours de Clinique O. R. L. de la Faculté de Médecine 
d’Alger, Préface du Professeur Pierre Sesmeau; 583 pages, 
420 photogravures, 2° édition. 


« Ce travail que vous offrez aujourd’hui au public médical, dit le pro- 
fesseur Pierre Sgpieau, dans sa préface, ce gros et important travail 
répond & une conception originale; il est, suivant votre propre expres- 
sion, comme « un extrait du livre de bord de votre service, un fragment 
du journal quotidien » qui résume votre activité chirurgicale. C’est un 
recueil des faits qui se sont déroulés devant vous ; mais c’est aussi un 
recueil des méditations qu’ils ont fait naitre en vous et du travail men- 
tal dont leur observation a été suivie. Dans ce livre vous avez abordé 
tous les gros chapitres de l’oto-rhino-laryngologie chirurgicale. Plusieurs 
d’entre eux, ceux oii se complait mon enseignement, m’ont particuliére - 
ment intéressé. Mais il n’en est pas ua quime mérite d’étre lu avec atten- 
tion et dent chague lecteur-ne puisse faire son profit. 

« Faiadmiré la riche iconographie qui termine votre ouvrage... elle 
eut été digne d’une publication séparée. » 

H. Aboulker se défend d’avoir voulu écrire un Traité ou un Manuel 
d’oto-rhino-laryngologie; les Maitres de la spécialité ont & cet égard 
admirablement pourvu 4 tous les besoins. Mais ces livres didactiques dé- 
crivent des maladies ; il a essayé de montrer des malades. 

Chargé d’un Cours de Clinique oto-rhino-laryngologique & la Faculté 
de Médecine d’Alger, il a pensé que le bref séjour dans un service spécial 
imposé aux étudiants ou permis aux praticiens rendait illusoire l’espé- 
rance de leur enseigner les techniques dont ils ne peuvent, quelle que 
soit leur bonne volonté, acquérir une pratique sérieuse. 

En revanche, il lui a paru infiniment plus profitable de réserver son 
enseignement aux notions étiologiques, pathologiques et thérapeutiques 
nécessaires et suffisantes : celles qui permettent d’entrevoir sinon d’éta - 
blir définitivement un diagnostic et par suite de conseiller et diriger 
utilement les malades. Il s’est donc attaché le plus possible, dans son 


livre comme dans son cours, a l'étude des questions frontitres médico- 


chirurgicales qui permettent de relier le symptéme otique, nasal, pha- 
ryngien ou laryngien aux diverses affections médicales ou chirurgicales 
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qui en sont la cause trop souvent méconnue. C’est pourquoi, bien que ce 
travail soit né dans un service d’oto-rhino-laryngologie, les sujets et les 
techniques particuliéres aux spécialistes en ont été délibérément écartés. 
Ce livre est, en définitive, présenté sous la forme qui peut le mieux in- 
téresser les médecins et chirurgiens généraux et rendre service a tous, 
mais en particulier & ceux qui exercent loin des grands centres. 

L’anesthésie locale par infiltration a regu de nombreux développements. 
L’auteur donne les résultats d’une pratique de quinze années durant les- 
quelles il est arrivé & ne plus utiliser l’anesthésie générale qu’a titre de 
plus en plus exceptionnel. Il préconise la formule qu'il a établie: « le 
Bleu anesthésique & la scurocaine », grace auquel « l’analgésie saute aux 
yeux » et se trouve réalisée sans erreur possible. Cette méthode a per- 
mis a H. Aboulker de simplifier et d’élargir considérablement la mé- 
thode de Reclus et de pratiquer ou de faire exécuter par ses assistants 
les intervertions les plus importantes du Crane, de la Face et du Cou. 
Sauf les cas d’infection ou d’hémorragie d'une gravité exceptionnelle, le 
pronostic opératoire est trés amélioré du seul fait de la suppression de 
l’anesthésie générale. 

Cet important ouvrage est le fait de vingt années de travail assidu. Il 
place H. Aboulker parmi les maitres de 1’0.-R.-Laryngologie francaise et 
il couronne dignement le magnifique enseignement du distingué spécia- 
liste d’Alger. 


Tumeurs du Nerf auditif, par le Professeur Harvey Cusuine, 
(traduct. de MM. Deniker et Th. pe Marret), — 1 vol. gr. 
in-8° de 430 pages, avec 262 figures, chez G. Doin. 

Peu de questions ont davantage retenu lattention des médecins et des 
chirurgiens, depuis ces dix derniéres années, que celle des tumeurs in- 
tracraniennes, tant pour les problémes divers et de la plus haute impor- 
tance que pose leur étude que par suite des incessants progrés de la chi- 
rurgie dans ce domaine. 

M. le Professeur Harwey Cushing s’est volontairement limité aux tu- 
meurs du Nerf auditif. Ce sont 1a d’ailleurs indiscutablement des néo- 
plasmes spéciaux : et, par surcroit, sur les 784 observations personnelles 
de l'Auteur, le nombre de celles se rapportant 4 des tumeurs ayant pour 
point de départ le nerf acoustique ne représente pas moins de 6 °/, de 
ensemble. 

Plein d’expressions originales et de tournures personnelles, la traduc- 
tion d’un tel Jivre était d’une particuliére difficulté. Il faut louer, MM. De- 
niker et Th. de Martel d’avoir cherché & rester le plus prés possible du 
texte anglais. Ca et 1a, ils ont méme conservé un certain nombre de 
mots et d'expressions, dont le sens se comprend aisément, mais dont la 
traduction eit nécessité l'emploi de longues périphrases beaucoup moins 
claires et ce souci de l’exactitude est la meilleure garantie de fidélité. 


Le Gérant : Bussiére. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussitre. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


LE TRAITEMENT DES CRISES DOULOUREUSES 


DE LV’ANTRE FRONTAL PAR L’ANESTHESIE LOCALE 


Par G. CANUYT et J. TERRACOL (de Strasbourg) 


La douleur est un symptome banal dans les sinusites frontales 
aigués. Elle résume souvent, tout au moins au début, la sympto- 
matologie de l'atteinte antrale. 

Le tableau clinique de l’alfection est connu de tous, Coryza 
prémonitoire durant quelques jours ; l’obstruction nasale parait 
rétrocéder, mais brusquement elle réapparait avec une sensation 
de tension dans la région sus-orbitaire, Cette tension devient 
rapidement douloureuse, tres douloureuse méme chez certains 
sujets a tel point, qu’elle paralyse toute activité physique et 
intellectuelle. 


La douleur affecte un caractére périodique et procéde par crises : 
ce sont les « coliques sinusales » de Luc; ce sont par analogie avec 
les névralgies dentaires, de véritables rages de sinus. 

Localisées dans le temps, elles sont le plus souvent matutinales, 
el surviennent tous les jours 4 la méme heure. Leur durée jour- 
naliére oscille eutre deux et trois heures. La période douloureuse 
totale est comprise entre huit a dix jours. 

La pathggénie de la douleur semble déterminée par deux 
facteurs : I’étroitesse du nez, et les variations de l’abouchement de 
lantre frontal. 

Une communication & la Société d’Oto-Neuro-Oculistique de 
Strasbourg, résume nos idées sur la question ('). Cet article les 
compléte en répondant a une question purement pratique : Quelle 
est la meilleure thérapeutique des crises névralgiques des sinusiles 
frontales aigués ? 


* 


% 


Le traitement comporte deux phases distincles: une phase 
médicale, une phase chirurgicale. 


(‘) G. Canuyr et Terracor, les crises névralgiques des sinusites fronto- 
maxillaires aigués. St¢é d’O.N.O. 8 avril 1924. — Journal O. N. O, n° 5, mai 
1924. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 36 


4 — = 
i 
j 
4 
: 
: 
= 
ae 
: 
i 


530 G. CANUYT ET J. TERRACOL 


La phase médicale 


Tous les trailements classiques et les divers rapports publiés sur 
la question préconisent une thérapeutique identique, Localement, 
applications de compresses humides, chaudes ou glacées sur la 
région du sinus frontal atteint : fumigations balsamiques, inha- 
lations d’alcool mentholé a 4 °/,, pulvérisations de solutions de 
cocaine et d’adrénaline ; sudation a l'aide de lampes électriques 
en particulier de l'appareil de Briinings ; aspiration du pus en 


pratiquant le Politzer négatif de Seifert — Généralement : 
analgésiques: aconiline, phénacétine, antipyrine ou aspirine, 


Dés 1897, Gradenigo préconisail des applications de cocaine 
au niveau du méal moyen. Lermoyez, en insistant sur la rétention, 
cause de la douleur, indiquait que cette souffrance ne peut étre 
rationnellement traitée que par le dégagement des voies d’excrétion 
et la iluidification des sécrétions, La colique frontale cesse passa- 
gerement dés que la débacle de pus s’est faite dans le nez. Mais il 
convient de remarquer que ces applications sont excessivement 
douloureuses, au niveau d’une muqueuse hypersensible a |’excés ; 
qu’elles nécessitent préalablement un dégagement de la fosse nasale 
obstruée par la tuméfaction de la pituitaire et que de plus nous 
devons manceuvrer dans des « nez ¢troits » au niveau d’un cornet 
moyen défavorable, anatomiquement mal conformé. 

Pour toutes ces raisons, nous pré!érons utiliser un nouveau pro- 
cédé thérapeutique : 


L’anesthésie du nasal interne et du frontal externe 


Nous sommes partis de l'idée suivante : nous anesthésions jour- 
nellement ces deux nerfs avant d’intervenir sur le sinus frontal et 
sur l’ethmoide par voie endo-nasale, ou par voie externe. [es 
crises névralgiques des sinusites frontales aigués sont !a signature 
de la souffrance des nerfs sensitifs de la région fronto-ethmoidale : 
le nerf nasal interne et le frontal externe. En bloquant ces deux 
nerfs par une injection anesthésique, nous supprimerons la douleur. 
N’agissons-nous pas de méme vis-’-vis du nerf laryngé supérieur? 

Les résultats, disons-le de suite, ont confirmé entiérement cette 
analogie. 


Anatomie. — Avant d’atteindre la fente sphénoidale, le nerf 
ophtalmique se divise en ses trois branches terminales : frontal, 
lacrymal et nasal. Le lacrymal ne nous intéresse pas ; nous 
n’étudierons que le frontal et le nasal. 
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Le frontal (fig. 1 et 2) pénétre dans l’orbite par la partie la plus 
large de la fente sphénoidale en dehors de l’anneau de Zinn. II se 
porte en avant vers le rebord orbitaire supérieur, reposant sur le 
muscle releveur de la paupiére, séparé seulement du périoste par 
l'aponévrose d’enveloppe commune des muscles. Au niveau du 
rebord orbitaire ou a quelques millimétres en arriére, il se divise 
en deux branches terminales, le frontal interne assez gréle, le 


frontal externe, beaucoup plus volumineux, véritable continuation 
du tronc. 


Fig. 14. — Le Frontal et le Nasal. 


1, Neif frontal, — 2, Nerf nasal. — 3, nerf frontal externe, — 4, nerf frontal in- 
terae, — 5, nerf optique. — 6, trou ethmoidal postérieur. -— 7, trou ethmoidal an- 
térieur et nerf nasal interne, — 8, nerf nasal externe, 


Le frontal interne (fig. 1 et 2), se porte en avant et en dedans, 
sort de lorbite & égale distance de l’échancrure sus-orbilaire et de 
la poulie du grand oblique et se divise en rameaux frontaux et 
palpébraux, Les filets frontaux innervent le tégument frontal et le 
cuir chevelu atteignant parfois le vertex. Les filets palpébraux 
sensibilisent la paupiére. 

Le frontal externe (fig. 1 et 2) (ou sus-orbilaire) pénétre dans 
l'échancrure sus-orbitaire puis dés sa sortie, s'épanouit en rameaux 
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ascendants frontaux, les autres descendants palpébraux, les derniers 
périostiques et osseux. Un filet perforant l’os un peu au-dessus des 
arcades sourciliéres, pénétre dans le sinus frontal, 
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Le nasal (fig. 1 et 2) traverse la fente sphénoidale en passant 
dans l’anneau de Zinn. Dans lorbite il se porte en avant et en 
dedans ; d’abord externe et inférieur au nerf optique, il croise la 
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face supérieure de ce nerf, gagne le trou ethmoidal antérieur et se 
divise & ce niveau en ses deux branches terminales : le nasal 
externe et le nasal interne. 

Le nasal externe (fig. 1 et 2) continue la direction du tronc, se 
dirige vers le bord inférieur de la poulie du grand oblique et se 
trifurque en trois rameaux par le sac lacrymal, la peau dela 
racine et du dos du nez et les paupiéres. 

Le nasal interne (fig. 1 et 2) pénétre dans le trou ethmoidal 
antérieur, suit le canal ethmoidal antérieur débouche sur la face 
endocranienne de la base du crane, suit la lame criblée et pénétre 
dans les fosses nasales. I] se divise dés lors en deux branches ; l'une 
interne, descend vers le bord antérieur de la cloison et innerve la 
muqueuse, |’autre externe se ramifie sur la téte des cornets moyen 
et inférieur. Un filet s’insinuant entre le cartillage alaire et les os 
propres se distribue aux téguments du lobule du nez : c’est le nerf 
naso -lobaire. 

En résumé la sensifilité du sinus frontal et du labyrinthe 
elhmoidal antérieur est assuré principalement par deux nerfs : 

Le frontal externe et le nasal interne. 

Lors d'une atteinte sinusale infectieuse, ils réagissent en déter- 
minant les coliques sinusales. Nous devrons donc pratiquer |’anes- 
thésie de ces deux nerfs. 


Technique. — I! semblerait logique d’anesthésier l’ophtal- 
mique pour réaliser la section physiologique de toutes ses branches. 
L’anatomie en montrant les variations de la naissance de la trifur- 
cation, interdit toute action sur le tronc du nerf. 

Nous ne pouvons agir que sur les branches, De quelle fagon ? 
L’Anesthésie tronculaire, en raison de la petitesse des ramifications 
nerveuses, de leur variabilité, ne peut étre 4 coup sar réalisée de 
la méme fagon que pour un nerf cubital ou un sciatique. Nous ne 


ouvons agir ici qu’approximativement — quoique cependant si- 
quolq 
rement — en portant au contact du nerf la solution anesthé- 
sique. 


Différents procédés sont a notre disposition : 


a) Procédé de Vacher et Denis (nerf nasal interne). 


‘ Chlorhydrate de cocaine........ 9,02 
) Adrénaline au millitme.......... V gouttes 


Solution 


Anesthésie de la conjonctive avec quelques gouttes de cocaine 
a 1/20, L’aiguille, par la voie conjonctivale, pénétre 4 3 ou 4 centi- 
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métres de profondeur entre l’os et le périoste du plafond orbitaire 


et injecte 4 cetle profondeur | centimétre cube de la solution au 
niveau du nasal interne, 


b) Procédé de Duverger. — 1.'Index gauche cherche et repére 
la poulie du grand oblique dans l’angle supéro-interne de I’orbite. 
L’aiguille de 3 cm. 1/2 est enfoncée contre le bord interne de la 
poulie, glisse sur la paroi orbitaire quelle suit d’avant en arriére, 
sans que la pointe perde le contact avec l’anglo supéro-interne de 
lorbite. Qnand elle est enfoncée a fond, c’est-a-dire quand le talon 
de l’aiguille est en contact avec le bord orbitaire, en est certain que 
la pointe est au voisinage du nerf. 5 millimétres cubes de la solu- 
tion 4 4°/, ont élé injectés chemin faisant pour éviter la douleur. 
La presque tolalité de la seringue, c’est-a-dire 1 cm. 1/2 environ, 
est poussée 4 ce moment-la dans la cavité (+). 


c) Procédé de G. Laurens. — Enfoncer laiguille 4 deux centi- 
métres au-dessus de la commissure palpébrale interne, contre 
langle supéro-interne de la paroi osseuse de l’orbite que l’on doit 


sentir constamment. Injecter 4 centimétres cubes de la solution 
2/100 (2). 


d) Procédé de Lahouré et Pauchet. — A égale distance du 
sourcil et de la caroncule, c’est-d-dire A un centimétre au-dessus 
de la commissure interne des paupiéres, enfoncer I’aiguille dans 
langle supéro-interne de l’orbite contre la paroi osseuse que l'on 
doit sentir constamment; chemin faisant injecter la solution a 
2 °/,. Arrivé 4 4 centimétres de profondeur, 4cm. 1/2 au maximum, 


s'arréter. On aura ainsi injecté deux a trois centimétres cubes de 
la solution forte 4 2 °/, (*). 


Tous ces procédés sont différents les uns des autres. Ils sont 
souvent incomplets : cerlaines questions importantes sont laissées 


de cété. Le taux de la solution, les points de repére varient selon 
les auteurs. 


(1!) G. Duvercer, l’Anesthésie locale en ophtalmologie, 1920, Masson, édi- 
teur. 


(2) G. Laurens, Chirurgie de l'oreille, du pharynx, du nez et du larynx, 
4924, Masson, Editeur. 

(3) Paucuer, Sourpat, Lapat, l'Anesthésie Régionale, 1921, Doin éditeur. 
Consulter également: Cuzvawr et Cantonner, L’analgésie régionale dans la 


chirurgie des paupicres et de Vappareil lacrymal (Archives d’ophtalmologie, 
4909). 
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Nous préférons pour notre part, employer la technique suivante, 
basée sur nos recherches sur le cadavre et sur le vivant. 

Deux points importants la condilionnent. Le trou ethmoidal an- 
térieur est variable quant 4 sa posilion, mais on peut dire que 
d'une fagon générale et en tenant compte de la moyenne de nos 
chillres que : 

1° Il est placé sur une ligne horizontale légerement ascendante 
qui débute en avant, sur le rebord orbitaire interne 4 égale distance 
de la poulie du grand oblique et du sac lacrymal, et finit au fond 
de l’orbite au niveau du trou optique. 

2° Il est situé sur cette ligne (rebord orbitaire interne-trou op- 
lique) 4 une profondeur de 2 centimétres a2 cm. 5 seulement. 


Technique. — Instrumentation : seringue de Luer de 2 centi- 
métres cubes aiguille trés fine de 3 cm. 1/2 (au maximum). 
Solution anesthésique forte & 4 9/,. 
Scurcaine.............. 20 centigr. 
\ Sulfate de potasse...... 
Solution de Ruverger Adrénaline au millitme. V goultes 


Sol. natr. physiol...... 5 cent. cubes 
. En une empoule de..... 5 » 


Le malade est assis ou couché. Dans le premier cas, le chirurgien 
lui fait face : dans le deuxiéme cas, il se place du cété opéré. — 
Désinfection lalcool ou la teinture diode trés dédoublée des 
régions frontale, palpébrale et nasale interne. Champ oculaire. 


1) Nasal interne. — Kepérer en haut la poulie du grand oblique 
facile & sentir; en bas la caroncule. 

A égale distance de ces deux points, enfoncer |’aiguille d’un 
coup sec, non pas parallélement a la paroi orbitaire, mais presque 
perpendiculairement (fig. 3) de dehors en dedans, jusqu’au niveau 
du plan osseux. 

Dés que l'on a atteint le squelette, ramener l’aiguille dans la pa- 
ralléle, 'enfoncer progressivement en conservant le contact osseux 
et en injectant chemin faisant un peu de liquide anesthésique. A 
deux centimétres, s’assurer en retirant le piston que du sang ne 
reflue pas dans la seringue et injecter un centimétre cube de la so- 
lution forte. 


2) Frontal interne. — Retirer l’aiguille vers soi, repérer l’échan- 
crure sus-orbitaire facilement appréciable 4 25 millimétres en 
moyenne de la ligne médiane, et injecter au contact du plancher 
osseux et au niveau du nerf le restant du contenu de la seringue 
(environ un centimétre cube). 
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Résultats. — a douleur souvent violente, accusée par le ma- 
lade, disparait rapidement. La colique cesse. Il est dés lors aisé 


Fig. 3. — Lieu de l'injection et direction de l’aiguille. 


d'agir par voie nasale au niveau du méat moyen et d’y porter les 
solutions décongestionnantes & l'aide de porte-cotons. 
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On peut de plus, en raison de l’horaire en général assez précis de 
la crise douloureuse, prévenir la souffrance en infiltrant les nerfs a 
l’avance. 

Par ce procédé, on obtient non seulement une sédation compléte 
mais une anesthésie de toute la région frontale correspondante, 
s‘étendant latéralement jusqu’a la fosse temporale et souvent en 
arriére jusqu’au dela du vertex. 

Il est facile. Il constitue de plus un excellent entrainement pour 
se préparer ultérieurement a intervenir sur le ex 4 frontal par 
voie externe. 

I] n’est nullement dangereux. La blessure de l’ceil n’est pas a 
redouter si l’on garde constamment le contact avec le plan osseux. 
L’atleinte de l’artére ethmoidale antérieure est évitée si l'on utilise 
des aiguilles fines ; les ecchymoses et les hématomes que l’on ob- 
tient parfois se résorbent trés vile. Nos malades n'ont jamais 
accusé aucune diplopie ; nous n’agissons point au contact de la 
poulie du grand oblique. Le nerf optique ne peut étre touché, 
ainsi que l'on montré les recherches de Duverger, par des aiguilles 
dont la longueur ne dépasse pas 3 cm, 5. 

Les résultats de notre technique sont, en tous cas, rapides et 
complets. Nous avons répété linjection, pendant plusieurs jours 
(et méme deux fois par jour dans des cas trés aigus) sans constater 
le moindre sympt6me d’intoxication. Il nous a toujours rendu les 
plus signalés services. 


La phase chirurgicale 


I.uc a insisté dans diverses communications sur le catarrhe dou- 
loureux de l'antre frontal (') Escat a longuement décrit le pneumo- 
sinus frontal Sluder, Duverger, Dutheillet de Lamothe (?), Ca- 
nuyt et Terracol ont précisé et mis au point la question du vacuum 
sinus (°). 

Toutes ces lésions sont conditionnées par des malformations 
nasales, soit au niveaudu méat moyen, soit au niveau du cornet, 


(4) Luc, Contribution & l'étude du catarrhe douloureux a répétition de 
lantre frontal. Société francaise d’oto-rhino-laryngologie, 1923. 

(?) Duvercer et Durnemier pe Lamotne, Con'ribution & 1’étude des troubles 
consécutifs aux affections non suppurées du sinus. Archives d’opta'mologie, 
décembre 1921. . 

(8) G. Cannuyr et J. Terracet, Le rétrécissement de orifice méatique du canal 
naso frontal. Société d'Oto Neuro Oculistiqgue. Séance du 12 mai 1923. 


* 
: 


538 G. CANUYT ET J. TERRACOL 


ou du canal naso-frontal que l’on peut réunir dans une dénomi- 
nation générale « les nez élroils ». Orces nez soulfreat mais sur- 
tout en raison de la rétention facilement réalisée, Jes lésions sinu- 
sales aigués tendent a passer a la chronicité. Il convient done de 
parer & ce danger en réalisant un large drainage par les voies natu- 
relles. 

Ce drainage sera réalisé par une intervention endo-nasale qui 
comprend deux lemps principaux : 

a) Le cathétérisme et l’élargissement du canal naso-frontal. 

b) La résection de la téte du cornet moyen. 

En principe, malgré les beaux résullats obtenus par Vacher et 
Denis, nous nous abslenons d’intervenir pendant la période aigué. 
Nous eslimons en ellet que les manceuvres opératoires — surtout 
en ce qui concerne le sinus frontal — doivent étre réduites au mi- 
nimum, et que, & moins que des complications graves ne viennent 
troubler |'évolultion régressive en général de l’alfection, il ne faut 
point créer des zones osseuses densemencement. L’ostéomyélite 
revél a ce niveau une virulence particuli¢rement dangereuse. 

Nous préférons infervenir a froid, chez un malade dont la tem- 
pérature est normale et dont les sécrétions n’offrent plus de puru- 
lence accentuée. Une période de trois semaines & un mois sénare en 
général el en moyenne dans tous nos cas le début des accidents et 
l’acte opératoire. Durant tout ce temps, la désinfection nasale a été 
soigneusement réalisée. 

Notre technique sinspire de tous les travaux antérieurs de 
Vacher, de Denis, de Luc, de Ségura, d'Ingals et de Herbert Tilley. 
Elle peut, dans ses grandes lignes générales, se résumer de la facgon 
suivante : 

Examens préparatoires et répétés a l'aide de la cocaine adré- 
naline. 

Radiographie : procédé capital. Nous ne lui demandons pas des 
renseignements cliniques que nous possédons, mais surtout d’ordre 
anatomique sur les dimensions et la configuration de |’antre, du 
labyrinthe etmoidal antérieur et du canal naso-frontal. La radio- 
graphie ne peut remplacer la clinique ; elle la compléte seule- 
ment. 

— Anesthésie régionale et locale du frontal externe, du nasal 
interne, du cornet et du méat moyen ('). 

— Cathétérisme du sinus frontal (?). 

(‘) G. Canuyt et Rozen: L’anesthésie locale et régionale en O. R. L. 1920, 
Doin éditeur. G. Canvuyr, Anesthésie locale et Oto-rhino-laryngologie. Mono- 
graphies Internationales Oto-Rhino-Laryngologiques (sous presse). 


(2) G. Canvyr “et Terracot, L’Obstructiun du sinus frontal (vacuum sinus). 
Annales des maladies de Voreilie, mars 1924. 
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— Rapage progressif du canal naso-frontal avec l'instrumen- 
tation de Vacher. 

— Résection de la téte du cornet moyen. 

— Curettage du labyrinthe ethmoidal. 

Nous préférons cette technique parce qu'elle nous est familiére 
et qu'elle nous a toujours donné dans tous nos nombreux cas, 
d’exellents résultats. Elle est délicate, demande un assez long ap- 
prentissage et une habilité manuelle que seule réalise la pratique. 
Quoi qu'on dise, ses dangers sont nuls si l’on procéde méthodique- 
ment et si l'on s‘entoure de toutes les garanties, en particulier 
d’ordre radiologique. Nous n’avons eu a déplorer aucun accident 
facheux. 

En résumé, les grandes lignes du traitement des crises névral- 
giques des sinusites frontales aigués nous paraissent devoir 
s‘énoncer de la sorte. 


Phase aigué. — a) Supprimer la douleur: anesthésie régionale 
du nasal interne et du frontal externe ; 

h) Dégager les voies d’excrétion: cocainalion, adrénalisation du 
méat moyen el fumigations. 


Phase subaigué. — Suppression des facteurs d’obstruction : 
élargissement du canal naso-frontal, large drainage de l’antre. 

En agissant de la sorte, nous supprimerons la douleur ; nous 
parviendrons dans la es grande majorilé des cas a éviter le pas- 
sage 4 la chronicité et les inconvénients d’une opération externe 
grace 4 un traitement rationnel, sir et efficace. 


Conclusion 


Pratiquement : Les crises névralgiques de sinusite frontale aigué 
sont tres douloureuses et trés fréquentes. 

L'anesthésie du nasal interne et du frontal externe constitue le 
traitement palliatif de choix durant la phase aigué. 

Le rétablissement de la perméabilité du canal naso-frontal pra- 
tiqué a froid semble étrele meilleur traitement curatif. 
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TRAVAIL DU SERVICE 
DE L’HOPITAL SAINT-ANTOINE 


(service pu GRIVOT) 


TUMEURS A LOCALISATIONS SUCCESSIVES 
DE LA REGION BUCCO-LARYNGO-PHARYNGIENNE 
GUERIES PAR LE CACODYLATE DE SOUDE 


Par le Dt Raoul CAUSSE 


Nous avons eu !’occasion d’examiner et de suivre depuis prés de 
18 mois, dans le service de notre maitre le D' Grivot, une ma- 
lade ayant présenté plusieurs tumeurs successives de la voite pa- 
latine, du larynx et du cavum. J.’évolution de ces lésions et leur 
structure analomo-pathologique nous ont paru assez particuliéres 
pour mériter d’étre rapportées. 


Observation clinique 


Au mois d’octobre 1922, Pauline P. se présente a la consultation du 
D® Grivot, & l'hdpital de la Pitié, pour une tumeur du voile du palais. 
Pauline P. est Agée de 38 ans, c’est une femme robuste, qui n’a aucun 
antécédent pathologique. Elle est mére de trois enfants vivants, tous 
nés a terme et bien portants. En avril 1921, elle a remarqué sous la 
peau de l’arcade sourcillére droite l’apparition d’une petite tumeur qui 
bient6t atteignait le volume d'une noix, et fut alors enlevée chirurgi- 
calement par un ophtalmologiste: nous n’avons pu obtenir & ce sujet 
aucun autre renseignement. Au mois d’aoit 1922, apparait sur le voile 
du palais une tumeur qui se développe assez lentement, et atteint en- 
viron 3 centimétres de diamétre quand la malade vient consulter en 
octobre 1922. La lésion siége & la partie moyenne de la voite palatine, 
& cheval sur le palais osseux et le voile, débordant plus a droite qu’a 
gauche du raphé. Elle se dessine nettement sur Ja voite palaline par sa 
coloration rouge vif et son relief d’ailleurs minime (1 ou 2 millimétres). 
La surface est lisse, irréguligrement déprimée, et n’offre nulle part un 
aspect franchement bourgeonnant. Son contour est sinueux et nette- 
ment limilé. Il n’y a pas d’infiltration péritumorale. Aucune douleur, 
parfois une sensation de picotement. Pas d’hémorragie. Pas d’adénopa- 
thie. Au toucher on a la sensation d'une résistance élastique. La rhinos- 
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copie postérieure montre un léger degré d’épaississement du voile. Le 
cavum est libre, il n’y a pas de géne a la respiration nasale. 

Plusieurs biopsies sont faites, qui sans permettre de poser un dia- 
gnostic ferme écartent toute idée d’épithélioma. Il est & remarquer que 
les biopsies sont suivies d’ane régression nette de la tumeur. La cica- 
trisation se fait d’ailleurs normalement, sans tendance au bourgeonne - 
ment. On trouvera plus loin l’analyse des différentes biopsies qui sont 
toutes comparables entre elles. 

Le Wasserman est négatif. 


Au début de novembre 1922, le malade va consulter 4 I’hépital 
Saint-Louis le D" Milian, lequel ne pose aucun diagnostic, et cependant 
nécarte pas absolument lhypothése de cancer. 

L’examen des coupes permettant de supposer que la tumeur est d’ori- 
gine inflammatoire, peut-étre mycosique, a la fin de novembre nous 
soumettons la malade a un traitement ioduré: pendant quinze jours on 
donne sans succés 1 gramme diodure par jour. La dose quotidienne est 
alors portée & 3 grammes, etce traitement est suivi pendant dix jours 
sans plus de résultat. 


Au mois de janvier 1923, la malade est adressée au D' Regaud a 
l'Institut du Radium. Aucun diagnostic n’est alors posé, mais la ma- 
lade est mise en observation et de nouveau un traitement ioduré est 
institué, qui cette fois encore se montre inefficace. 


En février, la malade est envoyée au D° Veillon 4 l'Institut Pasteur. 
Celui-ci conseille une ablation chirurgicale de la tumeur, conseil qui 
n'est pas suivi par la malade. 

En mars 1923, l’aspect de la tumeur palatine est toujours le méme, 
mais la malade accuse un léger enrouement. Nous examinons le larynx 
et nous constatons l’existence d’une petite tumeur siégeant sur la bande 
ventriculaire droite, contre l’arytenoide, tumeur non bourgeonnante, et 
dont l'aspect rappellerait celui de la tumeur palatine. La corde et l’ary- 
ténoide sont parfaitement mobiles. Une biopsie est pratiquée, malheu- 
reusement de dimensions trop restreintes pour permettre un examen 
concluant. 

De mars & juin, la malade n’est soumise 4 aucun traitement; les tu- 
meurs palatine et laryngée sont examinées toutes les trois semaines, et 
ne subissent aucune modification. 

En juin, le traitement ioduré, institué & maintes reprises, s’étant 
montré constamment inefficace, nous décidons d’essayer le cacodylate 
de soude & fortes doses. Pendant dix jours on fait & la malade 0 gr. 20 
de cacodylate chaque jour en injection intramusculaire. Le résultat 
est absolument nul. La dose quotidienne est alors portée & 0,40 centi- 
grammes pendant une période de 10 jours. 

Au début du mois d’aoit 1923, nous revoyons la malade, et & notre 
grande surprise nous constatons la disparition compléte, sans cicatrice 
apparente des tumeurs laryngée et palatine. La voix est redevenue nor- 
male. La malade nous raconte que les premiéres piqires de cette nou- 
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velle série n’ont eu aucun effet, mais que dés la septiéme ou la huitiéme, 
trés rapidement, en quelques jours tout a disparu. 

Nous continuons & suivre la malade réguliérement et rien de nouveau 
ne survient jusqu'au mois d’octobre 1923. Le 29 de ce mois la malade 
nous explique gue, depuis trois semaines environ, elle a constaté une 
légére diminution de l’audition et des bourdonnements d’oreille du cété 
droit, en méme temps qu une géne de la respiration nasale du méme 
coté. A lexamen on constate: un tympan droil de coloration normale 
fortement déprimé. Rhinoscopie antérieure: & droite, obstruction na- 
sale compléte par une masse blanchatre paraissant siéger dens le cavum, 
visible également du célé gauche. Aprés mise en place d’un releveur du 
voile, on constate en effet que le cavum est rempli par une tumeur du 
volume d'une grosse noix, paraissant implantée sur les parois posté- 
rieure et latérale droite. Cette tumeur de coloration blanchatre est re- 
couverte d’une muqueuse lisse. Du cété gauche on note I'existence d’une 
sorte de bourrelet de méme apparence que la tumeur, masquant l’ori- 
fice de la trompe, et se prolongeant en bas jusque dans le pilier pos- 
térieur de l’amygdale gauche. Au toucher la {umeur a une consistance 
assez molle. Pas de douleurs, pas d’adénopathie, pas d’hémorrhagie, 
Excellent état général. 

Dans le hut de rechercher si la {umeur n'est pas en relation avec un 
état leucémique, nous faisons établir la formule sanguine qui est la 
suivante (14 novembre 1923. D* Lavedan). 


Grands mono et formes de transilion............. 6,5 
Polynucléaires 1 72,5 
Polynucléaires 0,3 
Polynucléaires 0,0 


L’examen de la biopsie montre une lésion de structure absolument 
analogue a celle de la tumeur palatine. Pendant 20 jours consécutifs, on 
institue un trailement par le cacodylate de soude, & raison de 0,40 cen- 
ligrammes par jour. Revue le 12 décembre 1923, la malade accuse une 
légére diminution des troubles respiratoires et auditifs. A la rhinoscopie 
postérieure, on constate toujours l’existence de la méme tumeur qui 
n’a pas subi de changement de volume appréciable. La dose quolidienne 
est alors portée 40,60 cenligrammes, pour une série de dix jours qui 
est faite au mois de décembre. Dés la seconde injection, brusquement 
tous les troubles disparaissent, l'audition et la respiration redeviennent 
libres. Nous examinons la malade le 12 janvier 1924. Le cavum est 
libre, mais comme un certain degré d’infiltration & droite comme a 
gauche parait persister, nous prescrivons une nozvelle série de 10 in- 
jections de 0,60 centigrammes chacune. En février (924, la malade pous 
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fait savoir que rien de nouveau ne s’est produit dans son état: fati- 
guée par les précédentes injections, elle n’a pas encore commencé la 
nouvelle série prescrite. 


Examens anatomo-pathologiques 


Le D" Berger, chef du laboratoire d’anatomie pathologique a 
l'Institut du Radium, a bien voulu examiner les coupes et rédiger 
pour nous la note suivante. Nous lui adressons nos trés vifs re- 
merciements. 


Dates des différentes biopsies: octobre 1922 (voile du palais) deux 
biopsies successives; mars 123 (larynx ; avril 1923 (voile du palais) ; 
octobre 1923 (cavum). 

La tumeur est formée par des cellules lymphocytaires reposant dans 
un fin réticulum. Elle est parcourue par d’assez nombreux vaisseaux. 

Les cellules lymphocytaires ont un aspect assez variable, rarement du 
type classique. Elles ont le plus souvent un noyau polychromatique 
bourgeonnant et un protoplasme peu abondant, gréle et effrité. Un cer- 
tain nombre de cellules sont en pycnose. D’autres ont un noyau plasmo- 
cytaire, sans que le protoplasme change d’aspect. Toutes ces cellules 
sont mélangées & de grandes cellules & noyau clair, rond ou un peu 
irrégulier, et & protoplasme fragile plus ou moins abondant. Ces cel- 
jules, dont la nature réticulaire devient manifeste en de rares endroits, 
sont plus ou moins nombreuses; assez restreint dans la biopsie du 
9 avril 1923, leur nombre est excessivement élevé dans la biopsie du 
29 octobre 1923 ow elles arrivent i étre presque l'élément essentiel de la 
tumeur. Quelques-unes sout en mitose réguliére. En dehors de ees cel- 
lules la tumeur ne contient pas d’autres éléments essentiels. 

Il s’agit en somme d'une hyperplasie d'un tissu adénoide, 4 laquelle 
’élément réticulaire participe d'une facon prépondérante. Avons-nous 
affaire & un processus hyperplasique d'origine inflammatoire ou toxique, 
ou & un néoplasme? II est difficile de conclure: la disposition organoide 
réticulée, l’absence d’atypie cellulaire ou de monstrusités nous rend 
enclin & éliminer le sarcome: mais en admettant un processus hyper- 
plasique il nous faut convenir ne jamais avoir vu une lésion irritative 
ayant abouti & un tel bouleversement tissulaire. L’aspect général rap- 
pelle celui du mycosis fongoide, au moment ott le granulome se trans- 
forme en tissu lymphocitaire pseudo tumoral. Mais la nature méme du 
mycosis fongoide restant actuellement non élucidée, cette comparaison 
n'est propre qu'a donner une idée de l’aspect des tumeurs, non de leur 
nature intime. 

L’observation clinique confirme actaellement l’hypothése d'une lésion 
hyperplasique, mais nous ne serions guére étonné si la malade présen- 
tail d'ici quelque temps des métastases tumorales vraies. 
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En résumé les principaux caracléres de la maladie ont été les 
suivants ; apparition chez une malade de 38 ans, sans aucune lare 
pathologique, de (umeurs sous muqueuses palatine puis laryngée, 
sans adénopathie, sans modification de l'élat général. Ces lumeurs 
sont essenliellement constiluées par une hyperplasie lymphocy- 
faire alypique. Absence de régression spontanée, inefficacilé d'un 


traitement ioduré inlensif. Guérison rapide sans cicatrices sous 
influence du cacodylate de soude (10 injections intramusculaires 
de 0 gr. 40 chacune). Trois mois plus tard, dans le cavum, nouvelle 
localisation ayant exaclement les mémes caractéres que la tumeur 
palatine. Disparilion de la tumeur sous V'influence d'un nouveau 
traitement au cacodylate de soude dont il a fallu cependant aug- 
menter les doses (0 gr. 60 pendant 10 jours). 
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TUMEURS A LOCALISATIONS SUCCESSIVES 


L’ensemble des constatations cliniques et anatomo-pathologiques 
faites chez notre malade ne correspond pas a une entité morbide 
définie, Un certain nombre de diagnostics peuvent étre ici dis- 
cutés, 

Nous écarterons d’abord l’epithélioma, la syphilis, la tubercu- 
lose, une mycose, car l’évolution des lésions, l’examen des coupes 
et les réactions sanguines ne permettent pas de s’arréter a ces dia- 
gnostics. En fait c’est uniquement dans le cadre des tumeurs a 
structure lymphoide que nous pouvons essayer de classer cette 
lésion. 

La lymphadénie méme aleucémique peut s’accompagner de tu- 
meurs sous-cutanées et sous-muqueuses. Mais outre que la struc- 
ture de semblables tumeurs n’est pas absolument identique 4 celle 
que nous avons observée, ce serait vouloir singuliérement forcer 
les fails que de ranger parmi les états leucémiques une affection 
qui ne s’accompagne ni de polyadénie, ni de la plus minime altéra- 
tion sanguine. 

En revanche il existe de grandes analogies de structure entre les 
tumeurs que nous avons décrites et le mycosis fongotde. Mais tes 
faits cliniques ne confirment pas cette analogie. En effet le my- 
cosis fongoide, maladie rare et d’ailleurs mal délimitée, se carac- 
térise généralement par les signes suivants: prurit intense et géné- 
ralisé, éruptions polymophes, érythrodermie prémycosique, tu- 
meurs sous-cutanées le plus souvent ulcérées. Prurit, éruption et 
érythrodermie précédent presque toujours l’apparition des tumeurs, 
celles-ci pouvant d’ailleurs disparaitre temporairement. En dehors. 
de la radiothérapie, la seule médication qui paraisge avoir quelque 
action, d’ailleurs fort inconstante est le cacodylate de soude. A la 
période terminale, alors que l’organisme est entigrement farci de 
tumeurs, on peut exceptionnellement en découvrir sous les mu- 
queuses, Mais jamais les tumeurs sous-muqueuses telles que nous 
les avons rencontrées chez notre malade n‘ont été signaléesa la pé- 
riode d'état ou au début de la maladie. Encore bien moins peut-on 
qualifier de mycosis fongoide une affection dont l'unique manifes- 
tation consiste en tumeurs sous-muqueuses. Sans doute Vidal et 
Brocq ont décrit une forme & « tumeurs d’emblée », caractérisée 
uniquement par des tumeurs éphéméres. Mais il ne s’agit tou- 
jours que de tumeurs sous-cutanées, et au surplus ces formes A tu- 
meurs d’emblée sont aujourd’hui fort discutées : on tendrait a les 
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considérer comme une manifestation dela leucémie cutanée ('), 

Enfin nous en arrivons 4 examiner le diagnostic de lymphosar- 
come. Cliniquement nous pouvons dire que l’age de la malade, 
l’aspect des lésions, leur siége, l'absence de régression spontanée, 
la récidive enfin sont des éléments qui plaident en faveur d’un tel 
diagnostic. Nous savons aussi que la lymphosarcome peut avoir 
une évolution trés lente. « Un signe de grande valeur, écrivait ré- 
cemment le D® Regaud, est l’allure variable, inégale, alternative- 
ment progressive et régressive, qu’affecte souvent le développe- 
ment des lymphosarcomes: une dépression accidentelle dans l'état 
général du sujet, une infection générale intercurrente, une médi- 
cation banale suffit 4 faire diminuer (parfois d’impressionnante 
fagon) un gros lymphosarcome » (*). Mais s'il est vrai que de telles 
médications influencent parfois |’évolution d’un lymphosarcome, 
il faut reconnaitre que l’action si particuliére et pour ainsi dire 
élective du cacodylate de soude chez notre malade dépasse ce que 
l'on est accoutumé d’observer dans les cas de sarcome ainsi 
traités. 

Il résulte de cette analyse des divers diagnostics possibles, 
qu’aucun ne nous satisfait pleinement. Mais il est vraisemblable 
que l’évolution ultérieure de l’affection permettra de préciser la 
nature d’une lésion qui actuellement ne nous parait pas pouvoir 
étre classée. 


(1) Tumeurs cutanées & type histologique lymphocytome atypique: (my- 
cosis fongoide ou lymphocytome). Darier. Bul. Soc. Der. décembre 1923. 

(2) Regaud, Roux-Berger etc. Radiothérapie des sarcomes. Paris médical, 
2 février 1924. 
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Bien qu'il soit impossible d’établir une cloison étanche entre les 
divers domaines de la syphilis, on s’accorde a distinguer certains 
accidents neuro-auditifs de la syphilis acquise de certaines mani- 
festations rapportées a la syphilis héréditaire. 

Le but de cet exposé est de décrire certains aspects cliniques de 
la syphilis héréditaire de loreille interne chez l’adulte et dans la 
premiére enfance. 

Aprés une longue période durant laquelle l'étude de la syphilis 
auriculaire comprend les accidents acquis et les manifestations 
héréditaires, les auteurs différencient peu a peu celles-ci de 
ceux-la. 

Bien que Feitchman en 1857 ait publié le premier cas de surdité 
hérédo spécifique, c’est 4 Hutchinson en 1861, que revint le 
mérite d’avoir décrit la fameuse triade, base clinique des plus 
importantes, et d’avoir donné la premiére étude magistrale sur le 
sujet. 

Hinton, Politzer (79), Schwartze, Urbantschich (93), Jégu, 
Jones, Toynbée observent & leur tour des cas de syphilis hérédi- 
taire de l’oreille interne. Fournier (39), dans son « traité sur la 
syphilis héréditaire tardive » donne une description trés compléte 
de la surdité hérédo-spécifique et montre la connexion pathogé- 
nique qui relie cette surdité a l’influence hérédo-syphilitique, 
connexion qui est « patente, indéniable ». Pour la plupart des 
auteurs, le pronostic en est en général bien sombre, puisqu’il 
s'agit d‘incurabilité, malgré l'association du mercure 4 |’arsenic, 
de l’iodure de potassium & la pilocarpine. Au point de vue ana- 
tomo-pathologique et pathogénique, les recherches de Politzer, de 
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Baratoux, de Moos (74), de Brokaert (21) de Félix (37), tendent a 
admettre qu'il s’agit en général d’infiltration inflammatoire de 
toutes les parties molles du labynrinthe avec hypérémie, avec ou 
sans endartérite, avec ou sans périostile. Quant aux altérations 
du nerf auditif, soit sur son trajet, soit dans sa terminaison, la 
plupart des auteurs n’en croient pas l’existence ? Et l'accord est 
loin d’étre fait sur ce point. 

Mais on signale déja la diminution de la conduction osseuse et 
certains otologistes en ont constaté méme l’abolition (Bara- 
toux, Félix). 

A partir de 1890 l'application a la clinique de la P. L. stimule 
l’ardeur des otologistes. C’est entre cette date, et 1909, date trés 
importante aussi, car elle est celle de l’apparition du 606, que 
Gradénigo insiste sur les formes atténuées et progressives de la 
surdité hérédo-syphilitique, que Hennebert (51 et 52) décrit les 
réflexes « oculo moteurs », tandis que par ailleurs Brockaert (21) 
remarque la co-existence assez fréquente de l’otite catharrale dans 
la syphilis héréditaire du labyrinthe et que Downee W. (31) trouve 
a l’autopsie une néoformation de tissu osseux, du cédté de l'étrier 
et de la lame spirale en particulier. A la méme époque, Rozens- 
tein (85) pense que la syphilis hérédo-syphilitique est due & une 
méningite basale dans bien des cas avec péri-névrite de la 
VIII* paire. 

Aprés les discussions sur les succés et les insuccés des arséni- 
caux dans la thérapeutique des lésions qui nous occupent, aprés 
que le « signe pneumatique de Hennebert » eut acquis la valeur 
qu'il mérite on se rend compte que le syndréme clinique de la 
syphilis héréditaire de loreille interne est loin d’étre toujours bien 
net. Il est, dans beaucoup de cas, confondu avec celui de la 
syphilis acquise, et le trouble est aussi grard dans le domaine cli- 
nique que dans celui de l‘anatomie pathologique. 

Les auteurs ayant donné des descriptions précises du « signe de 
la fistule » ainsi que du « nystagmus expérimental » (Hautant 49 
et 50 — Barany (3 —) on donne au signe de Hennebert une indi- 
vidualité de plus en plus nette. Et Mygind en 1916, observe les 
relations du signe pneumatique avec le pouls et la compression de 
certains gros vaisseaux. Karlefors et Nylen (58), Ruttin (86), 
Lund (67), ont observé le signe de la pseudo-fistule et le signe de 
la fistule vraie dans des cas autres que la syphilis héréditaire ; ils 
ont vu que la pseudo-fistule de Hennebert peut revétir le méme 
caractére que la vraie « fisiel-symptom. ». Mais ils pensent cepen- 
dant que le signe de Hennebert est en général caractéristique de la 
syphilis héréditaire. Ce dernier signe fait l’objet d’une étude 
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ot Ramadier (82) publie une mise au point et tire des déductions 
tres intéressantes au point de vue de la discrimination de la 
syphilis acquise et de la syphilis héréditaire de l’oreille interne. 
Lund (68) et Ramadier sont d’accord sur certains points: Le signe 
pneumatique de Hennebert, assez fréquent dans l’affection qui 
nous occupe, pourrait étre expliquée par une mobilité excessive de 
l’étrier qui serait provoquée elle-méme par une ostéite gommeuse 
siégeant aux environs de la fenétre ovale ; |’atteinte syphilitique 
héréditaire serait profonde, diffuse, rapide, bilatérale et définitive, 
sans lésions d’oreille moyenne. Le liquide céphalo-rachien serait 
généralement normal et le W. sanguin serait trés souvent négatif. 

Etudiant les réactions colloidales et les réactions sanguines, 
O. Beck et Schacherf (13) déduisent que |’hérédo-syphilis auricu- 
laire est une maladie du tissu conjonctif et non pas une affection 
nerveuse primitive. 

Ramadier en 1922 (83) confirme a nouveau ses déductions au 
point de vue pathogénique et anatomo-pathologique. Il pense que 
le traitement doit s'adresser aux arsénicaux auxquels on peut 
associer le mercure et la pilocarpine ; mais le pronostic reste bien 
réservé. Dans son rapport au 10° congrés international d’otologie, 
Gradénigo (46) attire l’attention sur l’hérédo-syphilis ignorée de 
Yoreille interne et conseille de rechercher non-seulement les gros 
stigmates mais encore les petits signes moins typiques de la 
syphilis héréditaire. Breilstein (20), insiste sur la diminution de la 
perception osseuse, sur les troubles de |’excitation vestibulaire et 
sur les réactions normales du liquide céphalo-rachidien ; le traite- 
ment spécifique aurait donné 35 °/, d’amélioration. — Tandis que 
Kingery (59) observe 28 °/, d’anomalies dans le liquide cérébro- 
spinal, Knick (60) trouve le plus souvent un W. négatif dans le 
sang et des réactions cérébro-spinales normales. 

Barany, Lund (70), Nylen (78), Mygind (77), Ruttin (86), 
O. Beck (12) étudient le signe de la « pseudo-fistule », et de leurs 
observations il découle que si ce signe existe assez souvent dans la 
labyrinthite hérsdo-syphilitique, on peut l’observer dans d'autres 
affections telles que l’oto-spongiose, certaines otites suppurées 
chroniques ; dans certains cas assez fréquents ce signe de la 
pseudo-fistule « fistule renversée », est en relation avec l'appareil 
vasculaire (symptéme vasculaire de Mygind), (symptéme de 
pseudo-fistule vaso-moteur de Mygind, Ruttin et Beck) — Kylen 
et Lund concluent toutefois qu’en présence du signe de Hennebert 
il faut penser & la syphilis acquise et surtout héréditaire, en parti- 
culier quand il n’y a pas d’otite suppurée et que le tympan est 
intact, 
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Les. recherches multiples et les progrés réalisés ne semblent pas 
permettre de considérer la syphilis héréditaire de l’oreille interne 
comme une entité morbide bien individualisée au point de vue 
clinique ; quant aux conceptions pathogéniques et anatomo-patho- 


logiques, elles ne concordent pas encore et le sujet reste malgré 
tout bien obscur. 


Considérations cliniques 


La symptématologie de la labyrinthite hérédo-syphilitique est 
dominée par la surdité. 

La surdité est le sympt6me qui ne manque jamais, et c’est pour 
lui que le malade vient consulter. 

Apparue sans le corlége des otites ordinaires et sans motifs 
apparents, son début est brusque et subit dans la généralité des 
cas, rarement foudroyant en quelques secondes, parfois lent et 
progressif. 

Cette surdité progresse ensuite rapidement. 

Dans les formes les plus fréquentes, il s’agit d'une trés forte 
diminution de louie, d’une hypoacousie trés accentuce, intense 
dés le début et qui devient pour le malade la grande préoccu- 
pation. 

Mais il ne s’agit en général que de surdité relative, et non pas 
de cophose, de surdité complete. 

Elle est trés souvent bilatérale, mais a un moment donné seule- 
ment de son évolution, et la date de cette symétrie retardée est des 
plus variables. C’est plusieurs jours, ou plusieurs mois ou plu- 
sieurs années méme apres la premiére oreille que la deuxiéme est 
frappée. 

La seconde oreille est touchée en général dans les mémes con- 
ditions que Ja premiére, et dés lors nous avons remarqué une 
différence parfois accentuée -dans les renseignements acoumé- 
triques de ]’une et de |’autre. Car, dans beaucoup de cas, sil y a 
rarement symétrie dans le temps, il semble bien qu'il n'y ait 
jamais symétrie dans le degré de Ja surdité des deux oreilles. 

I] faut ajouter que lorsqu’elle n'est pas encore arrivée & un 
degré absolu, cette surdilé a des intermittences remarquables, que 
le malade nous signale presque toujours et que nous avons relevé 
dans bon nombre de cas. 

Installée rapidement, bilatérale au bout d'un temps plus ou 
moins long, malgré l’existence de variations, cette surdité est 
généralement intense 4 bref délai. Le sujet n'est pas atteint de 
cophose absolue car on arrive souvent a se faire entendre de 


3 
can 


DE LA SYPHILIS HEREDITAIRE DE L'OREILLE INTERNE 551 


loreille la moins mauvaise en criant ou en parlant trés fort a la 
conque ; mais il n’entend presque jamais la voix parlée et nous 
nous trouvons en présence d’un sourd au sens social du terme. 

Les bourdonnements précédent assez souvent la surdité, et leur 
sige est dans l’oreille qui va étre frappée. Nous ne les avons 
jamais vu faire défaut, mais ils sont intermittents, et d’intensité 
tres variable. Leur modalité n’a rien de caractéristique. Leur 
violence parait étre 4 un moment donné en raison inverse du degré 
de la surdité, et leur cessation coinciderait avec la perte complete 
de l’organe. 

Il s’en faut que le traitement arsenico-mercuriel ait toujours 
prise sur eux, 

Les sensations vertigineuses ne sont pas constantes. Certains 
accusent des troubles contemporains du début de la surdité et des 
bourdonnements. s’agit soit de réels étourdissements avec chute 
dans un sens le plus souvent indéterminé, soit de simples troubles 
visuels légers avec vision confuse des objets, enfin d’une instabilité 
statique légere. — Certains prétendent n’avoir jamais ressenti de 
sensalions vertigineuses d’aucun ordre. Le grand vertige est tout 
a fait rare. En général les vertiges sont peu intenses et intermit- 
tents, et ils diminuent souvent au fur et 4 mesure que progresse 
l'affection. 

La céphalée est un symptéme de grande valeur quand il existe, 
mais que nous n’avons trouvé que dans un seul cas, associé 
d'ailleurs 4 des insomnies et 4 des cauchemars. 

Les réflexes tendineux étaient toujours normaux. 

Nous avons interrogé les diverses paires craniennes ; nous 
n’avons rien trouvé de particulier. 

Les Sicnes ExpErtMeNTAux ont fait l’objet de nombreux écrits ou 
les auteurs modernes ont interrogé la cochlée et le vestibule. 

Les Sicnes cocuiéames: la formule acoumétrique ne répond pas 
a la formule classique de cophose labyrinthique comme on pourrait 
s'y attendre dans une aflection de l’oreille interne ; dans les cas 
moyens, avec une ou deux oreilles dont la surdité n’est pas encore 
trés accentuée, on doit préciser quelques points : 

Il est habituel d’observer l’indistinction compléte du langage. 
L'audition aérienne est trés touchée ; les diapasons qui sont encore 
entendus ne le sont plus qu’avec une diminution trés forte. Les 
deux extrémités de l’échelle des sons sont atteintes et il y a éléva- 
tion des sons bas, abaissement des sons aigus. Le sujet n’entend 
qu’a partir du 128 ou du 435 jusqu’au 2048, tandis que d’autre 
part le monocorde n'est pergu qu’au dessous de 16.000 et méme 
au dessous de 10.000. 
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L’audition osseuse est atteinte dans des proportions bien 
moindres, parfois d'une maniére insignifiante. En effet, si le 
Rinne est positif dans certains cas, il se rapproche beaucoup de 
Vindifférence. Et chez '7 de nos malades sur 10, il était franche- 
ment négatif. Le Schwabach est quelquefois égal, et nous avons 
été frappé du peu d’importance de la diminution de la conduction 
osseuse, quand celle-ci existait. Quand le Schwabach est trés forte- 
ment raccourci, c'est qu'il s’agit des cas spéciaux (obs. 5) sur 
lesquels nous reviendrons plus loin, car, en régle générale, la 
conduction osseuse est peu atteinte. 

Plus tard, dans une deuxiéme période, toutes ces données sont 
changées ; mais on a l’impression qu'il s’agit toujours du méme 
type de surdité, a un degré de plus cependant, et avec une touche 
diffuse. La conduction aérienne est encore plus diminuée: le 
monocorde est pergu a5 ou 6000 seulement et parfois seuls le 
2048 ou le 1024 sont entendus ce qui montre que c’est la zone 
hypersensible qui est conservée. La conduction osseuse est tou- 
chée et le Schwabach est trés diminué mais le Rinne est encore 
négatif, car il reste plus de perception osseuse que de perception 
aérienne. 

Au point de vue de l’évolution de cette atteinte cochléaire, on 
observe que : 


Dans un premier cas les deux oreilles sont atteintes d’une hypo- 
acousie accentuée; la voix haute est entendue au_ pavillon, les 
diapasons 32 et 64 ne sont pas percus; le monocorde est entendu 
jusqu’a 18.000 environ. 

Dans un deuxiéme groupe de cas, uue oreille est atteinte 
d’hypo-acousie trés accentuée tandis que l'autre est le siége d’une 
surdité presque absolue ; et ce sont ces cas que nous avons observé 
en plus grand nombre. 

Dans un troisiéme groupe il s‘agit de la période avancée de 
l'affection ef on constate alors un type de surdité qui se rapproche 
de la cophose. Le tableau clinique est alors: soit celui d'une oreille 
qui n'est pas encore absolument sourde, avec une premiére oreille 
perdue; soit celui d’une cophose absolue bilatérale, avec des 
réponses négatives des deux cétés. 

Ces trois groupes de cas forcément schématiques montrent 
assez bien quelle sera l’évolution de cette surdité : malgré son 
début brusque et rapide, cette surdité est nettement progressive, 
sinon toujours, du moins dans la majorité des cas. Tout parait se 
passer ainsi: une oreille est atteinte brusquement, la progression 
est d’abord trés rapide, et ensuite, plus ou moins lentement, le 
malade parvient A une surdité absolue. L’autre oreille, atteinte 
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peu de temps ou trés longtemps aprés la premiere, est, elle aussi, 
rapidement sourde, mais elle évolue généralement comme la pre- 
miére, en un temps variable, souvent trés long, vers la surdité 
quasi absolue. 

Les Signes vestibulaires: Il ne s’agit pas ici d'une formule 
labyrinthique type, car nous n’avons pas observé de signes 
d'une paralysie d'un vestibule, et les réactions n’étaient pas non 
plus uniformément violentes. 

Dans les cas moyens, le labyrinthe postérieur n’est jamais com- 
plétement détruit. Il n’y a pas non plus une atteinte complete de 
tel ou tel segment. Ce qui frappe surtout, c’est la différence entre 
les réponses de telle ou telle épreuve, c'est la dysharmonie et la 
discordance entre les résultats des diverses expériences, rotatoire, 
calorique, voltaique et pneumatique. Mais il semble que dans 
l'ensemble |’examen donne l’impression d'une paresse vestibulaire. 

Les réactions 4 l’épreuve rofaloire sont le plus souvent abolies 
et, si elles existent, elles sont faibles et fugaces. 

L’épreuve calorique donne des réponses paresseuses le plus sou- 
vent et quelquefois abolies complétement pour une oreille, cette 
derniére étant la plus sourde. 

L’épreuve vollaique n’est jamais négative, mais les variations 
des réponses de ses divers éléments sont bien curieuses : le nys- 
tagmus est en général normal et précoce ; les sensations auditives 
sont retardées et la réaction statique est troublée plus ou moins 
(tres précoce ou trés retardée). 

A Vépreuve pneumatique de Hennehert on constate : a la com- 
pression: soit un mouvement lent, symétrique, des globes ocu- 
laires, dirigé vers l’oreille examinée, horizontal. Soit un mouve- 
ment nystagmique rapide, 4 secousses oscillatoires rapides, 
symétriques, horizontales. Nous l’avons trouvé dirigé vers l’oreille 
opposée a loreille interrogée. Donc, si le mouvement est lent, le 
sens est dirigé vers loreille interrogée: si le mouvement est 
rapide, il est dirigé vers l’oreille opposée. 

A aspiration, il s'agit généralement d’un mouvement identique 
au mouvement déterminé par la compression mais en sens opposé. 
C’est dire qu’un mouvement lent vers la droite sera remplacé & 
l’aspiration par un mouvement lent vers la gauche, tandis que des 
oscillations nystagmiques vers la droite seront remplacées par des 
oscillations vers la gauche. Il faut remarquer cependant que 
parfois le mouvement lent a la compression est remplacé a I’aspi- 
ration par un mouvement plus rapide, mais toujours en sens 
inverse du premier. 

Ces mouvements oculo-moteurs peuvent étre non seulement 
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horizontaux, mais verticaux ou encore verticaux et rotatoires. 
Chez un méme sujet le mouvement peut étre horizontal d'un cété 
et vertical ou rotatoire de ]’autre, Parfois, chez un méme malade, 
le mouvement change de sens et, & un examen ultérieur, d‘hori- 
zontal il devient rotatoire, sans que les mouvements ou la position 
de la téte puissent étre rendus responsables (obs. 1). II s’agit 
toujours d'un mouvement symétrique des globes oculaires. Par 
contre les deux oreilles, lésées toutes deux, ne donnent pas néces- 
sairement une réponse positive ; le signe de Hennebert peut étre 
positif d'un cété et négatif (obs. 2) du cdté opposé. 

Tel que nous venons de le décrire, le « Signe pneumatique de 
Hennebert » nous parait fréquent, puisque nous |l’avons trouvé 
5 fois sur 7, et sa présence semble bien avoir une grosse valeur au 
point de vue du diagnostic de la syphilis héréditaire du laby- 
rinthe. En effet, dans un premier groupe de cas, nous l'avons 
observé associé a des stigmates nets de syphilis héréditaire, et c'est 
ce qui avait frappé les auteurs. Mais dans |’observation 1, il est le 
seul représentant de la triade d’Hutchinson; or, dans ce cas, il 
existe un W. posilif, dans le sang et une surdité dont le type 
acoumétrique est celui de la syphilis héréditaire. Le signe de Hen- 
nebert aurait donc 4 lui seul une valeur diagnostique de tout 
premier ordre, et, associé 4 une surdité du type que nous avons 
décril, il serait la signature de l’affection héréditaire. 

Certains auteurs ont observé ce signe de la pseudo-fistule ou 
« signe de la fistule renversée » dans différentes affection, auricu- 
laires notamment dans des cas de syphilis auriculaires acquise, 
dans certains cas d’olo-spongiose, dans des otites suppurées aigués 
ou chroniques. Nous avons recherché le signe de Hennebert dans 
ces derniers cas, et nous ne l'avons pas observé; nous ne |’avons 
pas trouvé non plus dans les mastoidites aigués, ni chez les évidés 
en voie de cicatrisation, Nous avons, de plus, voulu nous rendre 
compte si le « Hennebert » n’existait pas trés souvent chez les 
hérédo-syphilitiques encore sans lésions de l’oreille interne, afin 
de savoir s'il ne pouvait pas étre un signe révélateur : nous avons 
dans ce but examiné des sujets jeunes 4gés de 5 a 15 ans, alteints 
de kératite interstitielle syphilitique, et nous n’avons pas observé 
chez eux ce signe pneumatique. La présence du signe de Henne- 
bert nous parait donc étre caractéristique de la syphilis hérédi- 
taire du labyrinthe, et s'il manque, parfois, c’est peut-étre parce 
que sa présence est liée a une période évolutive de la lé- 
sion. 

Le signe fistulaire vaso-moteur de Mygind (nystagmus & la 
compression des carotides, 4 la pression de l’abdomen), a été 


4 
4 
2) 
| 
Ge 


DE LA SYPHILIS HEREDITAIRE DE L’OREILLE INTERNE 555 


décrit comme signe de pseudo-fistule vaso-motrice. Nous ne 
Y'avons pas observé. 

.Les sympromes GéNéraux consistent en stigmates de la syphilis 
héréditaire, C’est en premiére ligne la kératite interstitielle (8 fois 
sur 30). — L’état général est souvent bien conservé ; nous avons 
quelquefois remarqué une paleur terreuse ou jaunatre avec fatigue 
générale et inappétence. Dabney signale ces troubles de |’état gé- 
néral, cet aspect de stupeur, cette absence de vitalité, et considére 
que ce sont la des signes de présomption de syphilis héréditaire. 
L'interrogatoire montre que la kératite précéde toujours la surdité, 
soit de quelques semaines soit de quelques mois, ou méme de: plu- 
sieurs années. Les antécédents comptent parfois une hydarthrose 
du genou uniou bilatérale. L’histoire d’otites anciennes n'est pas 
rare, et ce sont le plus souvent des écoulements d’oreille indolents 
qui ont passé presque inapercus et dont lotoscopie montre alors 
les traces. Nous pensons qu'il faut préter une grande attention a 
ces écoulements des nourrissons et des premiéres années, surtout 
quand il y ades stigmates si légers soient-ils, car il n’est pas im- 
possible qu'il s‘agisse 1a d’une alteinte auriculaire 4 extension ulté- 
rieure vers le labyrinthe. Les antécédents familiaux devront faire 
l'objet d’une enquéte trés serrée dont l’importance est considé- 
rable. 


Les siGNES opjEcTIFs ne sont pas dénués d’intérét. Si le rhino- 
pharynx ne révéle en général rien d’anormal, du cété de l'oreille il 
en va tout autrement : 

On peut observer une otite moyenne suppurée chronique (obs. I). 

Il y a de plus le tympan qui présente des plaques calcaires, une 
zone pelliculaire, une rétraction plus ou moins accentuée. 

Il y a aussi le tympan un peu hyperémié par endroits avec rou- 
geur du manche du marteau et de la zone de Shrapnell, avec mem- 
brane tympanique plus ou moins rétractée. Et il faut observer que 
ces détails pathologiques se trouvent du cété de l’oreille la moins 
sourde. 


Par ailleurs ces tympans sont mobiles et le Gellé est positif. 


Evolution 


L’évolution de l'affection dans son ensemble parait marquée par 
deux caractéres : 


Les variations symptomatiques ; 


La progression constante des signes expérimentaux cochléaires 
et vestibulaires. 


2 


556 ANDRE SOULAS 


Le début qui nous parait étre le plus fréquent est le début ra- 
pide brusque, aprés une période de bourdonnements peu impor- 
tants. I] peut étre insidieux et progressif et c’est au bout d’un temps 
variable que le tableau se trouve conslitué. 

Alors, la labyrinthite hérédo-syphilitique parait évoluer d'une 
maniére progressive vers une aggravation trop souvent certaine. 

Cette progression pourrait schématiquement se diviser en deux 
phases : 

La premiére ou une oreille, ot bien les deux oreilles sont encore 
peu atteintes et of s'appliquent les résultats de nos examens. 

C’est dans cette période que nous observons les variations cu- 
rieuses des symptomes: l’audition a des alternatives de légére amé- 
lioration et d’accentuation importante ; les bourdonnements su- 
bissent des exacerbations insupportables et des sédations bienfai- 
santes ; les sensations verligineuses sont parfois aussi remarquables 
par leur variabilité. 

Nous ne pouvons pas affirmer que ces variations symptoma- 
tiques soient dues aux essais thérapeutiques car elles nous sont 
accusées par des malades qui n‘¢taient pas en traitenient. 

Dans une deuxiéme période, la surdilé est trés accentuée mais 
les bruits subjectifs trés améliorés ; les signes vestibulaires sont de 
plus en plus alfaiblis, puis abolis. 

La longueur de cette évolution est impossible 4 déterminer, La 
durée de la premiére phase est trés variable, parfois de quinze jours 
pour une oreille alors qu’elle sera de plusieurs années pour la se- 
conde oreille. Car il est trés fréquent qu'une oreille se trouve a la 
premiére période depuis des années tandis que l’autre est passée 
depuis longtemps a la période terminale. 

Telle est la forme qui évoluerait dans la premiére enfance ou 
chez l’adulte, forme & début brusque et a évolution rapide de la 
syphilis héréditaire de loreille interne. 

Nous ne nous occupons pas ici des accidents classés dans la sy- 
philis congénitale, qui apparaissent 4 la naissance ou peu de temps 
aprés la naissance. Nous laissons de ce fait de cété la surdimulité 
d’origine syphilitique. 

Dans les manifestations de la syphilis héréditaire de loreille in- 
terne qui nous occupent, manifestations qui apparaissent a partir 
de 4.45 ans et quis’observent 4 un Age parfois avancé, on re- 
marque : les formes 4 début foudroyant ; 

Les formes A début insidieux et a allure trés progressivement 
lente ; 

Il est une forme que nous avons observé une fois (obs. V) et qui 
mériterait une plus longue étude car il s'agit certainement d’une 
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forme clinique trés diflérente aux points de vue clinique, évolutif, 
anatomo-pathologique : les caractéres symptomatiques sont a peu 
pres ceux que nous avons décrits. Mais on note de la céphalée, des 
cauchemars que les premiéres piqtres de novarsénobenzol ont fait 
rapidement disparaitre. Le Rinne est positif et la conduction 
osseuse est notablement diminuée. Les réactions vestibulaires sont 
identiques a celles que nous avons observées dans les autres cas. 
Ilfaut ajouter que le W. sanguin est positif et que l’examen du li- 
quide céphalo-rachidien révéle des troubles, puisque la réaction au 
benjoin est subpositive. C’est la un cas qui sort nettement du cadre 
que nous avons décrit et qui se rapproche beaucoup de la syphilis 
neuro-auditive acquise. Nous y reviendrons plus tard aprés les ré- 
sultats du traitement. Quand aux formes dissociées, vestibulaire ou 
cochléaire pure, elles ne nous semblent pas exister dans la syphilis 
héréditaire. 


Etiologie 


D'aprés les auteurs, la syphilis congénitale et héréditaire serait 
la cause la plus fréquente de la surdité acquise aprés la méningite 
cérébroespinale et les otites suppurées. La fréquence de cette sur- 
dité chez les hérédos serait trés variable, de 6 & 50 °/,. 

I,age le plus souvent atteint est l’age scolaire c’est-a-dire entre 
7 et 18 ans. 

La nécessilé de l’enquéte familiale est impérieuse surtout dans 
les formes insidieuses, et cette enquéte permettra de traiter les 
générateurs ou les freres et sceurs du sujet intéressé avant qu’il ne 
soit trop tard. 

A ce sujet, il faut remarquer que plusieurs de nos malades 
avaient suivi un traitement anti-syphilitiqne avant l’éclosion de 
leurs troubles auriculaires. C’est le cas notamment de ceux dont 
les troubles oculaires ont précédé la surdité. Nous constatons que 
le traitement a été inefficace puisqu’il n’a pas empéché les troubles 
labyrinthiques de se manifester. 

Le pronostic est trés sombre au point de vue fonctionnel. Si la 
vie du malade est trs rarement en danger, la fonction audilive a 
bien peu de chance de se rétablir intégralement et il est méme peu 
fréquent de voir les lésions s’arréter au statu quo. 


Considérations pathogéniques et anatomo-pathologiques. — L’in- 
dividualité anatomoepathologique est bien loin d’étre précisée, 
mais il y a des points qui nous paraissent devoir étre mis en va- 
leur : 
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Le W. sang est souvent négatif. Le liquide céphalo-rachidien est 
trés rarement altéré. 

L’examen oloscopique de l’oreille nous a montré dans nombre de 
cas des lésions du tympan ou de la caisse, qui méritent d’étre pla- 
cées en paralléle avec la description clinique (Schwabach peu ou 
pas raccourci, pendant un temps assez long de l’évolution, trouble 
diffus et a des degrés divers des deux appareils cochléaire et vesti- 
bulaire). On pourrait donc, dans bien des cas, penser a une lésion 
auriculaire proprement dite, d une affection locale fixée sur le laby- 
rinthe dans sa totalité sans alteinte neuro-méningée. 

Cette lésion pourrait consister en une atteinte du tissu con- 
jJonctif et du tissu osseux environnant le labyrinthe, plus marquée 
peut-étre au niveau de la platine de l’étrier. (Valeur du signe de 
Hennebet et interprélation du sens des mouvements oculo-mo- 
teurs). 

Avec une conception pareille, la syphilis héréditaire de loreille 
interne deviendrait une détermination locale, peut-étre. une ma- 
ladie du tissu conjonctif et de l’os, affection fixée ou en évolution 
suivant la période ot on |l’examine. 

Cependant il faut ajouter que dans certains cas ou il s’agit pro- 
bablement de méningo-névrite, avec atteinte neuro-méningée, 
(obs. V), nous trouvons non seulement un Wassermann positif et 
un liquide céphalo rachidien pathologique, mais encore et dés le 
début, une conduction osseuse diminuée et un Rinne positif. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la labyrinthite syphilitique se 
pose dans des conditions différentes. 

A. Surdité rapide chez un enfant hérédo-syphilitique avéré. 
Dans ce cas le diagnostic est assez facile. Cependant, il faudra que 
les commémoratifs et l’examen éioignent la possibilité : 

D’un traumatisme. D’une méningite cérébo-spinale. I] faudra 
rechercher de plus s’il ne s'agit pas d’une otite moyenne aigué ba- 
nale. 

Par ailleurs, les caractéres acoumétriques, la présence du signe 
de Hennebert et la dysharmonie des réactions vestibulaires établi- 
ront le diagnostic. 

B. Surdité rapide, brusque, chez un adulte syphilitique, sans 
stigmates nets d’hérédo-syphilis. 

Il faudra toujours penser 4 la neuro-labyrinthite, de la syphilis 
acquise. 

1° Dans les cas types, le probleme sera, en général, facile a ré- 
soudre. 

La surdité dans la syphilis acquise, parait soit plus franchement 
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totale et foudroyante, soit beaucoup moins accentuée que dans 
lhérédo-syphilis. Elle est moins souvent symétrique ; la formule 
acoumétrique est caractérisée soit par une atteinte quasi totale, 
soit par l’alteinte particuliére des sons aigus, par la forte diminu- 
tion de la conduction osseuse, par un Rinne positif. Les réactions 
vestibulaires, en général nettement diminuées ou méme abolies, 
sont parfois au contraire trés vives dans leur ensemble, En tous 
cas leur caractére essentiel n’est pas la dysharmonie et la discor- 
dance entre les diverses épreuves. II n’est pas rare de voir des lé- 
sions dissociées, le vestibule étant pris tandis que le limagon est 
intact. Quant a l’oreille moyenne, elle est intacte dans la syphilis 
neuro-audilive acquise, tandis qu’on pourra par ailleurs remarquer 
des alteintes concomitantes de certaines paires craniennes: (VII 
par exemple), ainsi que des lésions cutanéo-muqueuses, la neuro- 
labyrinthite syphilitique atteignant son apogée deux mois environ 
aprés le début de l’affection. L’étude du liquide céphalo-rachidien 
révéle des troubles fréquents, signature de la lésion neuro-méningée. 
Le W. sanguin est souvent positif, ainsi que dans le liquide cérébro- 
spinal. La formule de syphilis nerveuse donnée par l’examen des 
réactions colloidales, la lymphocytose et l'albuminose sont, en gé- 
néral, les témoins de cette atteinte des centres nerveux. Aussi le 
pronostic est-il toujours réservé quant 4 la vie méme du sujet et 
quand a l’atteinte possible des nerfs craniens. Mais il est souvent 
meilleur quand a l'avenir fonctionnel, un traitement bien con- 
duit pouvant dans certains cas, rétablir la fonction compro- 
mise. 

Il faut ajouter que c’est dans ces cas de syphilis acquise que les 
neuro-récidives peuvent avoir lieu, ce qu’on n’observe pas dans la 
syphilis congénitale. 

Et tout ce cortége symptomatique individualise, shématique- 
ment, il est vrai, cette alteinte neuro-méningée, maladie générale 
du systéme nerveux, qui au début touche le nerf auditif et son en- 
veloppe plus sans doute que le labyrinthe lui-méme. 

Cette atteinte des centres nerveux expliquerait d’autre part cer- 
tains signes comme la diminution de la conduction osseuse. Nous 
avons observé en elflet que lorsque le Schwabach était nettement 
diminué, (si l’affection n’était pas trop avancée), l’examen du li-- 
quide cérébro-spinal révélait de la lymphocytose et une réaction 
colloidale positive ou subpositive. 

Quoiqu’il en soit de ces considérations qui semblent permettre 
une différenciation centre syphilis acquise et syphilis héréditaire de 


loreille interne, il faut savoir que bien des cas sont trés difficiles a 
interpréter. 
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2° Dans les cas difficiles, il s’agit en général d’une surdité a 
début foudroyant et brusque et a évolution rapide. 

Aucun signe tiré de l|’état général (stigmates, lésions secon- 
daires,) aucun signe neuro-méningé, (céphalée, ponction lombaire,) 
ne vient aider au diagnostic, et les réponses acoumétriques ou ves- 
tibulaires n’offrent rien de significatif. C’est alors qu'il faut re- 
chercher le signe de Hennebert, la diminution plus ou moins 
grande de la conduction osseuse, la discordance des réponses ves- 
tibulaires, et les plus légers stigmates de syphilis. 

La notion d’age acquiert aussi beaucoup d’importance car chez 
un enfant on a le droit de penser plutét a une lésion héréditaire. 

C, Surdité progressive d’origine indélerminée : 

Mais il existe des faits cliniques encore plus troublants. 

La surdité, aprés un début insidieux et lent, prend une allure de 
surdité progressive dont la nature nous échappe. On recherche 
alors la cause soil du cété de la syphilis héréditaire, soit vers l’oto- 
spongiose, soit vers les labyrinthites progressives a étiologie 
variée. Et le diagnostic ferme reste parfois en suspens. 

Quoi qu'il en soit, pour ce qui regarde la syphilis héréditaire 
nous devons reconnaitre qu’en regard des formes assez bien indi- 
vidualisées, il existe des cas ot la différenciation entre la syphilis 
acquise et la syphilis héréditaire est impossible. En effet, la sy- 
philis héréditaire peut faire des névrites acoustiques brutales avec 
un tableau bien différent de celui que nous avons pris comme type 
de description, (réaclions pathologiques du liquide céphalo-rachi- 
dien, céphalée, Hennebert négatif,) tandis que d’autre part, la 
syphilis acquise se présente parfois avec le signe de Hennebert, 
sans signe méningé, et sans aucun trouble du liquide cérébro- 
spinal. C’est dire que la démarcation entre syphilis héréditaire et 
syphilis acquise de loreille interne est foreément schématique et 
ne peut se rapporter qu’a certains groupes de faits. 


Traitement. — Les essais thérapeutiques que les auteurs ont 
mis en ceuvre sont variés, et les échecs sont trés nombreux. 

Pratiquement cette lutte contre les lésions de la syphilis héré- 
ditaire du labyrinthe s’impose lorsqu’il existe un W. sanguin po- 
sitif et surtout quind les réactions du liquide céphalo-rachidien 
sont anormales. C'est dans ces cas qu’il faut agir vite, et qu’on 
obtient parfois des résultats surprenants. 

Par contre, chez les malades 4 réactions sanguine et cérébro- 
spinale normales, avec ou sans stigmates nets d’hérédo-syphilis, le 
probleme n’est pas aussi facilement résolu. 

Cependant, si l'on considére qu'il s’agit de lésions diffuses du 
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labyrinthe, sil‘on admet que le pronostic est en général trés sombre, 
il parait logique dans tous les cas (méme quand il n'y a que des 
présomptions en faveurde la spécificilé), de se prononcer en fa- 
veur d’un traitement anti-syphilitique prudent mais persévérant. 
L’abstention risquerait de laisser s’échapper les seules chances de 
salut alors qu'il n’y a rien A perdre. 

Nous avons fait l’essai des sels de bismuth et, si nous ne sommes 
pas encore arrivés & des conclusions satisfaisantes, nous pouvons 
remarquer que cette thérapeutique est trés bien supportée chez 
enfant. La médication arsénicale (olarsol intra-musculaire) ne nous 
a donné aucun résaltat appréciable. Nous avons associé le mercure 
au novarsé nobenzol et les effets ont été identiques: pas d’aggra- 
vation, pas d’amélioration sensible dans la majorité des cas. 

Nous avons essayé aussi la pilocarpine en injections sous cu- 
tanées (10 centigrammes pour 20 grammes d'eau). Ce médicament 
parait avoir 4 son actif quelques succés surprenants; notre échec 
provient peut-étre de ce que nous |’avons employé & une période 
trop avancée de )affection. 

En présence de ces résultats bien peu satisfaisants, on doit cons 
clure 4 la nécessité impérieuse d’empécher |’éclosion de ces acci- 
dents auriculaires en traitant la syphilis congénitale aussitét 
qu'elle est susceptible d’étre reconnue. Les progrés dans la des- 
cription et le traitement de la syphilis en général, de la syphilis 
héréditaire en particulier, permettent les plus grands espoirs. 


Observations de syphilis héréditaire du labyrinthe 


Observation I (Service d’olologie de l'Hépital Laénnec) 


L. L..., 1% ans. 

Antécédents marqués par : rougeole, arthrites du genou et de l’épaule 
dans la toute premiére enfance. Ecoulements d’oreille. 

Début en février 1922, il y a 18 mois, par des bourdonnements (siffle- 
ments associés & bruit de tambour) intermittents, par de vagues sensa- 
tions vertigineuses. 

Trés rapidement survient une surdité & droite, brusquement du jour 
au lendemain. 

Six mois plus tard environ (juillet 1922) : surdité & gauche, mais il 
s’agit plutét d'une hypoacousie trés marquée qui s’installe progressive- 
meat et s’accroit de plus en plus. ; 

13 avril 1923. — Actuellement on constate peu de bourdonnements, 
intermittents, dont les variations ont des causes trés variables. Surdité 


trés marquée & gauche et avec des variations. Surdité compléte a 
droite. 
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Pas de stigmates d hérédo-syphilis. 

Cavum encore un peu encombré (petite V. A.) (?} malgré un curetage 
antérieur. 

Tympan droit pathologique, hyperémié ; plaque calcaire dans le qua- 
drant antéro-inférieur empiétant sur le quadrant antéro-supérieur ; 
cicatrice antéro-inférieure et inférieure ; le tympan apparait rouge. 

Tympan gauche pathologique, suppure depuis de longues années, 
écoulement purulent peu abondant, non fétide. Nous voyons & l’oto- 
scopie une perforation ayant rongé la partie moyenne et inférieure du 
tympan, mais ayant respecté le cadre. Le stylet ne donne pas la sen- 
sation d'ostéite. 

Le malade a le teint pale, est asthénique. 


Examen de l'audilion 


0. D 0. G 
0 Voix haute 0 
0 Voix basse 0 
0 Voix criée a la conque 

Diapasons : air 
0 32 0 
0 64 0 
0 128 
0 435 + 
0 512 
0 1.024 
0 2.048 

0 Monocorde : air 6.000 
12.000 Monocorde : os 12.000 
négatif Rinne négatif 

Schwabaeh (vertex) 
0 légérement raccourci : ~ 
Weber —> 
positif Gellé positif 
Examen vestibulaire. -- Romberg négatif; pas de nystagmus 


spontané : 

Signe de Hennebert : positif, symétrique. 

Oreille gauche : A la pression : nystagmus horizontal dirigé vers 
0.G. ; sensation subjective de déplacement des objets ver 0. G. 

Ce nystagmus consiste en mouvements rapides et nets. 

Oreille droite (& un premier examen) : a la pression : 

Nystagmus horizontal rapide vers la gauche avec mouvement de 
retour vers la droite ; sensation de déplacement des objets vers la 
gauche. 

A Vaspiration : nystagmus inverse. 

A un deuxiéme examen (6 juillet) & la pression : 
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Nystagmus rotatoire de bas en haut; sensation de déplacement rota- 
- toire. 

A Vaspiration : nystagmus rotatoire en sens inverse. 

Signe de Mygind (compression des carotides) : négatif. 

Epreuve calorique : réactions trés diminuées : 

0.G.: 880 centimétres d’eau & 15 degrés : secousses nystagmiques 
irréguliéres et peu nettes vers la droite, dans la position extréme du 
regard. 

0. D. : & 80 centimétres d’eau, secousses un peu plus nettes et durant 
trente secondes. 

Epreuve rotatoire : aucune réaction ni objective ni subjective aussi 
bien aprés trente tours qu’aprés dix tours. 

Epreuve vollaique : pole positif sur 0. D. : réactions troublées. 

Réaction nystagmique apparait & 4-5 milliampéres. 

Réactions auditives apparaissent & 2-3 milliampéres dans O. G. 

Réaction statique apparait & 12 milliampéres avec oscillations sans 
qu'il soit possible de les différencier dans leur sens. 

Pole positif sur O. G. : réactions trés troublées. 

Kéaction nystagmique apparait & 7-8 milliampéres. 

Réactions auditives apparaissent & 1-2 milliampéres. 

Réaction statique apparait & 12-14 milliampéres, sans aucun sens 
déterminé. 

Il apparait bien qu’il y a une dysharmonie, une discordance dans les 
réactions vestibulaires qui ne sont pas abolies. 

Examens du sérum sanguin et du liquide céphalo-rachidien. 

Sang : réaction de Wassermann (méthode type de déviation du com- 
plément) positive le 11 avril 1923. 

Réaction de Hecht (méthode Hecht-Bauer) totalement positive le 
23 avril, 

Réaction de Wassermann type : totalement positive & la méme date. 

Les réactions étaient encore totalement positives le 18 octobre. 

Liquide céphalo-rachidien, W. Hecht : négatif. 

Réaction au benjoin colloidal : 00000 (négatif). 

Lymphocytes : 1 & 3 par champ. 

Albumine : 0,25. 

Evolution et traitement. — Nous avons commencé le traitement par 
des injections intra-musculaires de bismuth dont nous avons employé 
une solution de tartro-bismuthate de soude de potasse dosés & 0,05 de 
bismuth métal pour 2 centimétres cubes. 

Du 13 avril au 20 juin : 20 piquires & raison de 2 piqtres par 
semaine de 2 centimétres cubes de solution par piqire. 

Un examen praliqué a cette date a permis de se rendre compte qu’au- 
cun résultat appréciable n’avait été obtenu. Cependant on observe de ka 
diminution trés nette de l’écoulement de l’oreille gauche 

On observe de plus des variations assez notables de l’audition. 

Du 18 juillet au 7 septembre: 15 piqures d’olarsol intra-musculaire a 
raison de 2 piqires par semaine. 
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Nous avons injecté d’abord 0,20 d’olarsol, ce qui équivaut & 0,20 de 
novarsénobenzol. Nous avons injecté 0,30, puis 0,45. Pour des raisons 
locales et pour de la fatigue générale & la 6° piqtre, nous sommes 
revenus &la dose de 0,25. Nous avons donc injecté dans cette série 
4,15 de novarsénobenzol, ce qui est une dose forte étant donné lage 
du sujet. 

A un nouvel examen pratiqué & ce moment-la, nous n’avons observé 
aucun résultat appréciable ; par contre la suppnration d’oreille est un 
peu plus abondante qu’a la suite du traitement bismuthique. 

Du 14 au 25 seplembre : 5 piqhires de cyargyre de mercure intra- 
musculaire, 4 raison de 1 centigramme de cyanure de mercure par injec- 
tion avec 2 injections par semaine. 

Du 26 seplembre au 23 octobre : 6 piqtires de pilocarpine (1 centi- 
métre cube sous-cutané le matin 4 jeun, de la solution de pilocarpine 
a 0,10 pour 20). 

Nous n’avons constaté aucun changement et le 13 octobre, le W. sang 
était encore fortement positif. 

Du 16 octobre au 2 novembre : 6 piqtres d’olarsol ; les deux premiéres 
de 0,25 et les quatre autres de 0,45, soit 2,25. Le malade prétend avoir 
une audition un peu meilleure, mais & certains moments seulement. 


Observation II (Service d’olologie de Vhépital Laénnec) 


Sou. Ger., 30 ans, antécédents marqués par une kératite interstitielle 
apparue brusquement, en un jour, a ldge de 13 ans, a lil droit, 
puis 8 jours aprés & l’ceil gauche. A l'dge de 15 ans, & peu prés a 
la période des régles, la surdité débute. A l'dge de 20 ans, la surdité 
s'accentue, et on constate alors l’atteinte de la deuxiéme oreille. 
A cette époque, des bourdonnements violents s’installent et des ver- 
tiges assez intenses sont observés avec influence amélioratrice passagére 
sur la surdilé. 

Actuellement (15 mars 1923) : surdité accentuée des deux cdtés, bour- 
donnements (sifflements, bruit de moteur, de locomotive), symétrique 
avec des alternatives. Sensations verligineuses quand le malade baisse ou 
reléve la téte ou la remue latéralement. 

Céphalée intermittente, étourdissements. 

La surdité, les bourdonnements et les sensations vertigineuses pro- 
cédent par crise, mais la surdité est constante et va en progressant. 

Le traitement au novarsénobenzol (probablement), a été déja institué 
pendant un an. 

Pas de stigmate d’hérédo-syphilis autre que la kératite interstitielle 
bilatérale ancienne. 

Nez perméable. 

Cavum : rien & signaler. 

Tympan : épaissi et mobile. 

Teint blafard; asthénie. T. A. : 13-7 au Vaquez. 
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Examen cochléaire 


° 
a 


0 Voix haute (chiffres) 0,10 
0 Voix chuchotée (chiffres) a la conque 
\ 0 Diapasons : air 
0 32 
0 64 + 
0 128 + 
0 435 + 
0 512 + 
0 1.024 
0 2.048 + 
0 Monocorde : os XUl 
0 (0. G. assourdie) Monocorde : air XIII 
Négatif Rinne : égal 


Schwabach : (sensiblement égal). 


Weber —> 
Gellé + 
Indistinction compléte de la voix parlée. 
Fatigabilité auditive. 


Examen vestibulaire, — Nystagmus spontané : néant. 

Romberg : oscillations aprés trente {secondes d’attente, chute en 
arriére. 

Signe de Hennebert : positif & gauche seulement, & formemixte rota- 
toire et verticale. 

Oreille droite : pas de réaction. 

Oreille gauche : & la pression, mouvement lent et rotatoire de bas en 
haut et de droite & gauche en sens inverse des aiguilles d'une montre, 
suivi de petites secousses rapides en sens opposé. 

Pas de signes subjectifs. 

Aspiration : mouvement lent, rotaloire, en sens inverse du mouye- 
ment précédent. 

Signe de Mygind : négatif & la compression des carotides. 

Epreuve calorique: avec 30 centimétres cubes & 30 degrés, aucune 
réaction. Mais avec 80 centimétres cubes & 15 degrés : 

Oreille droite : léger nystagmus dans le regard oblique (rien derriére 
les lunettes). 

Oreille gauche : un nystagmus trés net en regard oblique, aussi 
derriére les lunettes, et A peu prés régulier, horizontal, en secousses 
lentes. Pas de vertige. 

Done réaction calorique trés diminuée & gauche, et & peu prés abolies 
a droite. 

Epreuve rotatoire : réactions & peu prés nulles. 

10 tours vers 0. D. : 0. 30 tours : léger vertige post-rotatoire. 

10 tours vers 0. G. : 0. 30 tours : léger vertige post-rotatoire. 
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Epreuve voltaique : réaction statique troublée. 

Pole + sur 0. D. : nystagmique Iégérement rotatoire & 2 ou 
3 milliampéres. 

Réactions auditives apparaissant & 3 milliampéres. 

Réagtion statique & 4 milliampéres, chute en arriére. 

Pole + sur 0. G.: réactions nystagmiques 4 3 milliampéres. 

Réactions auditives & 4-5 milliampéres. 

Réaction statique & 4 milliampéres. Chute en arriére. 

Examen du sérum sanguin et du liquide céphalo-rachidien, — Sang : 
réaction de déviation du complément. 

1° Méthode Wassermann type : négatif. 

2° Méthode Hecht-Bauer : négatif. 

Liquide céphalo-rachidien, W. Hecht : négatif. 

Réaction au benjoin colloidal : 00000 (négatif). 

Lymphocytes : 1 a 2. 

Albumine : 0,22. 

Tension du liquide & la ponction : parait normale. 

Evolution et traitement. — Du 17 mars au 7 mai : premiére série de 
16 piqires intra-musculaires de bismuth (tartro-bismuthate de soude et 
de potasse), dosées & 0,05 de bismuth métal pour 2 centimétres cubes ce 
qui équivaut a 0,80 de bismuth métal. 

Les bourdonnements et les vertiges ont beaucoup diminué. Cependant 
a droite les sifflements ont parfois une acuilé trés vive. 

Traitement trés bien supporté. 

Arrét de 20 jours. 


Du 27 mai au 2 juin : deuxiéme série de 8 piqires du méme produit. 

Aucun changement dans l'état auriculaire, mais durant cette période: 
on constate des alternatives de diminution ou d’aggravation de la sur- 
dité avec des sifflements intenses. 


Pilules d’atropine (1/2 milligramme : 3 par jour), qui donnent au ma- 
lade impression d’amélioration. 


Vingt-quatre pilules & nouveau avec extrait d’ovaire et acide phos- 
phorique. 

Vingt-quatre pilules &4 nouveau. 

Ce traitement semble améliorer pendant quelque temps la surdité et les 
alternatives désagréables. 

Les régles qui étaient peu abondantes et irréguliéres pendant la 
seconde période des pigires bismuthiques ont été plus abondantes et 
régularisées. La malade nous a signalé plusieurs vertiges assez violents 
pendant cette derniére médication, et l'audition était améliorée par ces 
vertiges. 

Un examen auriculaire pratiqué 4 l’issue de ces divers essais théra- 
peutiques nous a permis de constater : 

Une surdité identique avec des intermittences ; 

Une diminution trés notable des sensations vertigineuses ; 

L’existence des mémes bourdonnements ; 


Les réactions vestibulaires identiques a celles des précédents examens. 
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Observation V (Service d’Olologie de Vhépital Laénnec) 


G... Gro., 11 ans. 

Antécédents : la mére a une fille Agée de 12 ans avec une ébauche de 
dents d’Hutchinson; un garcon de 11 ans qui est notre malade. Une 
fausse couche de 4 mois et demi. 

Elle a une perforation du voile du palais en sa partie postérieure 
cicatrisée actuellement sans traitemont. Son Wassermann sanguin est 
négatif. 

Notre malade accuse une rougeole 4 3 ans. 

Il y a deux ans, en 1921, kératite interstitielle qui a atteint d’abord 
Veil droit, puis, trois semaine aprés, l’oil gauche est pris. Traitement 
par des piqires pendant six mois. 

Début de la surdité en juin 1923. D’abord bourdonnement et ensuite 
cessation des bourdonnements 4 gauche 

Aprés une période de bourdonnements a droite, un mois aprés l’oreille 
gauche, surdité brusque a droite et cessation des bourdonnements. 

Cette surdité & gauche et & droite survient brusquement et progresse 
trés rapidement vers la surdité & peu prés totale. 

Actuellement (2 octobre 1923) surdité bilatérale compléte ; kératite 
interstitielle bilatérale ; tubercule de Carabelli; votte ogivale, céphalée, 
insomnies, cauchemars. 

Cavum normal. 

Tympans bleutés, un peu enfoncés, a replis marqués. 


Examen cochléaire 


0. D. 0. G. 
La voix n’est pas entendue. 
Seul, le 1024 serait entendu, Entend 128, 435, 512, 1024. 
et le monocorde a VI (os) N’entend pas le 2048 (?) 
(difficultés d’examen). Entend le monocorde a XII (0s). 
Weber —> 
Négatif (faux Rinne). Rinne. Positif {5 


44 
Schwabach raccourci 50 


Gellé positif. 
Indistinction de la voix parlée. 


Examen vestibulaire : Romberg et indication spontanée, et nystagmus 
spontané : néant. 

Signe de Hennebert : positif, trés net, symétrique. 

Oreille gauche : pression : mouvement nystagmiques rapides vers 
O. D. horizontal. Mouvements de la téte et du cou vers la gauche en 
Sens inverse du nystagmus. 
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Aspiration : mouvements nystagmiques rapides vers 0. G. horizontal. 

Oreille droife : pression : mouvement lent vers 0. D. légérement 
rotatoire en bas et en dehors. Revient en mouvement lent vers O. G. 

Aspiration : mouvement un peu moins lent vers O. G., revient en 


mouvement Jent vers O. D. Pas de troubles subjectifs. Mouvements non 
subjectivés. 


Signe de Mygind : négatif. 

Réactions calorijues : abolies & droite, trés diminuées 4 gauche. 
O. D. : & 150 cenlimétres cubes, 4 20 degrés. 

Pas de réaction. 

O. G. a £0 centimétres cubes & £0 degrés , petites secousses nystag- 
miques durant 15 secondes. 

Réactions rotatoires presque abolies. 

Vers O. D. : quelques secousses aprés 20 tours. 

Vers 0. G. : néant. 

Réactions voltaiques : troublées 

Pole + sur QO. D. : réactions nystagmiques n’apparaissent pas (?). 

Réactions audilives apparaissent dans 0. G. & 4 milliampéres. 

Réactions statiques apparaissent & 4-6 milliampéres avec chute 
vers 0. D. 

Pole + sur 0. G. : nystagmus & 2 milliampéres. Sifflements & 
3 milliampéres dans O. D. ; vertige sans chute & 8-10. 

Conclusions. -.. Troubles trés considérables et discordance des réac- 
tions vestibulaires qui ne sont pas complétement abolies. 

Examen du sérum sanguin et du liquide céphalo-rachidien. — Sang : 
WassermanneHechi positif, le 2 octobre 1923. 


Liquide céphalo-rachidien (le 2 octobre) : Wassermann-Hecht négatif. 
Albumine : 0,20. 


Lymphocytose : 15 lymphocytes. 

Réaction au benjoin : subposilive. 

Tension parait normale. 

Evolution et traitement. — Mis au novarsécobenzol. 

Deux piqtires par semaine d’olarsol intra-musculaire d'abord de 0,20, 
puis de 0,30, puis de 0,45, avec un total pour celte premiére série 
de 3 gr. 10. 


Trailement bien supporté. Disparilion des troubles fonctionnels et 
légére amélioration de |’audition. 


Observation de syphilis acquise du labyrinthe: 
(Consultation d’Olologie de '-hépital Boucicaut de M. le docteur Havtant) 


M. G..., 18 ans. 


Vient consulter & la consultation de Syphiligraphie du D' Pinard 


pour accidents & la verge. On observe de plus une paralysie faciale 
avec surdité a droite. 
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Aurait eu un chancre il y a 6 mois. Il y a 3 mois, des bourdonnements 
sont apparus ainsi que des vertiges. 

Et subitement, un matin, il y a 2 mois, surdité et paralysie du facial 
a droite. 

Depuis 15 jours, le malade est porteur d’éléments papuleux a la verge 
et 4 l'anus et, de plus, de plaques muqueuses sur les amygdales. 

Actuellement (26 février 1923), céphalée, bourdonnements dans 
Yoreille droite (sifflements); vertiges, avec sensation de chute vers la 
droite ; surdité & droite. 

Les tympans sont de coloration normale et ne présentent rien de 


particulier. 
Examen cochléaire 
0. D. O. G. 
& la conque Voix haute normals 

0 Voix chuchotée 
0 64 et 128 (diapasons air) 
0 435 
0 1024 
0 2018 

9000 Monocorde air 


Schwabach trés diminué 


Négatif faux Rinne). Rinne + 
Weber —> 


Examen vestibulaire. — Pas de nystagmus spontané. 

Instabilité au Romberg vers la droite sans chute. 

Hennebert : négatif. 

Epreuve calorique : réaclions 4 peu prés normales 4 gauche. 

Réactions paresseuses 4 droite, avec 150 centimétres cubes, nystagmus 
vers 0.G., net, dure 40 secondes ; phénoménes subjectifs d’intensilé 
moyenne. 

Romberg : instabilité ; chute a droite. 

Epreuve rotatoire : réactions absolument normales. 

Epreuve galvanique : réactions trés vives & droite, un peu paresseuses 
& gauche. 

+ sur 0. D. : nystagmus a 3 milliampéres. 

Sensations auditives & 4 milliampéres. 

Sensation stalique & 4-5 milliampéres vers O. D. 

+ Sur 0. G. : nystagmus & 12 milliampéres, rotatoire. 

Sensations auditives & 15 milliampéres. 

Sensation statique 4 15-17 milliampéres (titubation, éblouissement et 
chute & gauche.) 

Examen du sérum sanguin et du liquide céphalo-rachidien. — 
Wassermann type : totalement posilif. 

Hecht-Bauer : totalement positif. 

Liquide céphalo-rachidien : 
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Tension : gouttes normales. 

Lymphocytes : 20 par millimétres cubes (lymphocytcse). 

Albumine : 0,40 par litre. 

Wassermann : positif. 

Réaction au benjoin colloidal : positive. 

Evolution et traitement. — Le 26 février 1923, le malade a été mis au 
traitement arsenical. Rapidement, en quelques piqtres, la céphalée a 
disparu. 

La paralysie faciale s’est nettement améliorée. 

Nous avons revu le malade a plusieurs reprises ; le 23 septembre 192. 
il avait recu plusieurs séries de novarsénobenzol intraveineux, plusieurs 
séries de bismuth intramusculaire. 

Malgré cela la surdité est dans le méme état et les bourdonnements 
n'ont pas complétement disparu : seuls les vertiges ont cessé et la 
paralysie faciale est extrémement améliorée. 
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REUNION MENSUELLE DES OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DES HOPITAUX DE PARIS 


Séance du 9 février 1924 


I. Moulonguet. — Présentation de deux malades atteints 
d’adénopathies cervicales réoplasiques d’apparence primi- 
tive ; ligature bilatérale de la jugulaire interne chez l’un 
d’eux. 


L’auteur a eu l'occasion d’observeret d’opérer au cours de l'année 1923 
deux malades chez lesquels l'alteinte ganglionnaire fut pendant de longs 
mois la seule manifestation clinique du processus cancéreux. 

M. Jef, dgé de 65 ans constate vers le 15 mai 19°3 que ses cols de- 
viennent trop étroits et il remarque lapparitiou d’une masse dure dans 
la région cervicale gauche; cette masse grossit assez rapidement et 
quand il examine le malade pour la premiére fois, le 1°" juin, elle est de 
la taille d’un ceuf, de consistance ligneuse et mobile sur les plans pro- 
fonds et la peau. L’examen minutieux des voies aérodigestives supé- 
rieures est absolument négalif. L’exérése ganglionnaire est pratiquée le 
5 juin sous anesthésie locale et selon la technique de Roux-Berger, c’est- 
a-dire avec ablation du sternocléidomastoidien et de la jugulaire interne ; 
une fois de plus il a pu apprécier la facilité et I’élégance de cette 
technique. La biopsie de cette masse ganglionnaire montra qu'il s‘agis- 
sait de épithélioma spino- cellulaire. Le malade fut revu tous les mois et 
chaque fois son pharynx fut soigneusement examiné. Ce n’est que le 
15 janvier soit plus de 6 mois aprés l’opération qu’il découvrit une petite 
ulcération néo-plasique de la gouttiére pharyngolaryngée gauche. Le 
malade suit actuellement un traitement de radiothérapie profonde. 

Le second malade, Henri Bourd., infirmier, Agé de 30 ans remarque en 
février 1923 l’existence d'une masse dure dans la région sus-claviculaire 
droite : un mois plus tard apparait une tumeur & la partie moyenne de 
la région cervicale gauche ; ces ganglions grossissent lentement et sans 
Vinquiéter, Ce n’est qu’en septembre, soit 7 mois aprés l’apparition des 
ganglions, que le malade remarque a la partie antéro-inférieure de 1a 
cloison une tumeur grosse comme un petit pois et qui saigne au moindre 
mouchage. Cette tumeur grossit trés rapidement et quand il voit le ma- 
lade en novembre, elle a les dimensions d’une grosse noix, remplit la 
narine gauche dont elle souléve laile et refoule la cloison du cdté 
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opposé : la partie qui fait saillie hors du nez est violacée et saigne au 
moindre contact. La masse ganglionnaire sus-claviculaire droite est de la 
taille d’une grosse mandarine, celle de la région cervicale gauche, d'un 
ceuf ; les deux sont mobiles sur les plans profonds. 

Le 3 décembre, sous anesthésie générale, tentative de dissection du 
ganglion cervical gauche ; mais sous un effort de traction M. déchire la 
jugulaire interne qu’il dut lier. Il essaye ensuite de disséquer le gan- 
glion cervical sus-claviculaire droit mais doit y renoncer par suite de 
son adhérence intime avec la jugulaire interne. Hésitant & lier les deux 
jugulaires internes dans la méme séance, il pratique pendant 5 minutes 
la compression au doigt du tronc veineux et ce n’est qu’aprés avoir cons- 
taté que cette compression n’amenait aucune modification du pouls ni 
de la respiration qu’il se décida 4 réséquer la veine avec tout le paquet 
ganglionnaire. D’un coup de morcelleur de Ruault il enleva le néoplasme 
narinaire. Les suites de cette intervention furent d’une bénignité parfaite 
et jamais le malade n’accusa le moindre trouble, méme pas de céphalée. 
Le néoplasme narinaire qui était un épithélioma baso-cellulaire fut sou- 
mis & la radiothérapie profonde et la cloison nasale est actuellement 
complétement cicatrisée. 

Ces 2 observations sont intéressantes par l’apparition des propagations 
ganglionnaires plusieurs mois avant celle du cancer pharyngé ou nasal. 
De tels cas ne sont pas exceptionnels et montrent bien avec quel soin il 
faut étudier et suivre cés malades atteints de néoplasies ganglionnaires 
d'apparence primitive afin de pouvoir traiter le plus t6t possible, dés 
leur apparition les néoplasies épithéliales. Logiquement l’idéal serait de 
traiter d’emblée par la radiothérapie profonde les territoires cutanés et 
muqueux tributaires du ganglion atteint; afin de troubler et d’enrayer 
ce mystérieux processus qui va donner 4a certaines cellules épithéliales 
leur néfaste fécondité. 

En pratique malheureusement une telle technique ne parail guére pos- 
sible. 

La seconde observation est intéressante en ce que la ligeture bilatérale 
dela jugulaire interne dans une méme séance n’a amené aucune espéce 
de troubles. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que de bonne heure l’envahissement 
néoplasique des parois veineuses avait rétréci la calibre de la jugulaire 
interne et favorisé le développement des autres troncs veineux ; j’ajoute 
que pendant l'intervention les jugulaires externes avaient été soigneuse- 
ment ménagées. 

Néanmoins il m’a paru prudent avant de lier la 2* jugulaire interne de 
pratiquer sa compression pendant 5 minutes et de m’assurer que cette 
compression n’entrainait aucune modification du pouls ni de la respira- 
tion. 


— Pierre Sebileau. Le cas que vient de nous présenter notre 
collégue Moulonguet est intéressant, mais n'est pas exceptionnel. L’on 
voit, en effet, quelquefois, des lésions cancéreuses encore trés petites du 
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carrefour aéro-digestif et de la partie supérieure des voies respiratoires 
produire une adénopathie, méme une adénopathie éloignée et hétéro- 
latérale, qui prend de beaucoup le pas sur la lésion originelle. Ce fait est 
méme l’origine d’erreurs de diagnostic assez fréquentes que nous voyons 
se produire chez des malades qui nous sont adressés ici, avec des lésions 
méconnues du cayum ou du pharynx. 

A moins gu’il n’y ait autour de ces ganglions une zone trés étendue de 
péri-adénite, ce qui arrive toujours au bout d'un certain temps et les 
enclave complétement dans la région du cou, ils sont ordinairement 
assez faciles & enlever, & condition qu’on fasse une opéralion bien réglée, 
méthodique. Cette opération comprend presque nécessairement, ou la 
taille d’un vaste lambeau tégumentaire cervical, ou le tracé de trois 
incisions en étoile, ainsi que la résection du segment supérieur du 
muscle sterno-cléido-mastoidien. Celle-ci permet d’attaquer d’un seul 
tenant les ganglions pré-jugulaires et ce gros groupe de ganglions rétr o- 
jugulaires auquel j'ai donné le nom de ganglions du groupe spinal. II est 
a noter que, dans un grand nombre de cas, la jugulaire peut étre séparée 
par un clivage, qu’on réalise assez facilement avec le tampon, des gan- 
glions qui sont appliqués sur ses parois. Je dis « sur ses parois » ou sur 
« celles de ces affluents », car on sait que les ganglions sont toujours 
appliqués sur les veines et non sur les artéres. Cependant, dans un bon 
nombre de cas, lorsque l’adénopathie est tres volumineuse et qu’il s’est 
développé autour d’elle une zone de cellulite plastique, la séparation des 
ganglions et de la paroi veineuse devient trés difficile, quelquefois im- 
possible. Dans ces cas, il ne faut pas essayer de créer un plan de clivage, 
il faut tout simplement sectionner la veine entre deux ligatures et pra- 
tiquer d’un seul tenant l’exérése de la masse ganglionnaire et de tout le 
bout supérieur de la jugulaire qu’on sectionne une seconde fois sous 
Vapex mastoidien. Cette ligature ou cette résection unilatérale de la jugu- 
laire ne présente aucune espéce de gravité ; elle ne produit jamais aucun 
trouble. 

Il n’en est pas toujours de méme de la ligature bilatérale. 11 parait 
bien certain que, dans un certain nombre de cas, elle a produit des acci- 
dents immédiats, quoiqu’il ne soit pas démontré qu'il n’y ait pas eu 
quelquefois erreur dans la ligature entre la carotide et la jugulaire. En 
tout cas, dés qu’il s'est écoulé un certain temps entre la ligature d’un coté 
et la ligature de l'autre cété, la seconde opération devient tout & fait 
inoffensive. C'est avec une grande rapidité que le cours du sang se réta- 
blit par les nombreux canaux collatéraux qui descendent du crane et de 
la face vers le cou, trés particuli¢rement par le large systéme des veines 
intra et extra rachidiennes. 


En ce qui concerne le malade dont notre collegue Bourgeois vient de 
nous rapporter le cas, je ne suis pas autrement étonné de ce qu’il nous a 
dit. On voit souvent dans ces plaies du sinus latéral qui nécessitent un 
tamponnement sinusal la réparation de la paroi veineuse ne se faire que 
trés lentement. Souvent méme, pendant quelques jours, il semble que la 
plaie s’agrandit par une sorte de sphacéle progressif. Il est possible que 
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chez le malade de notre collégue la répétition des hémorragies ait été 
favorisée par l'obstruction du sinus hétéro-latéral, mais je crois qu’au- 
jourd’hui il n’y aurait aucun inconvénient pour le patient & ce que 
Vautre sinus s’obstrudt définitivement, car certainement les voies vica- 
riantes de vidange sont actuellement suffisantes, étant donné le temps 
depuis lequel le sinus s'est oblitéré. 


Il. M. Périer. — Présentation d’une modification a l’afu- 
tage des seringues. 


Les seringues, qu’elles soient tout en verre ou tout en métal, ou bien 
a la fois en verre et en métal, ont toutes le méme défaut ; elles fuient a 
la jonction de laiguille & l’embout, parfois méme c’est laiguille, lors- 
qu'elle n’est pas & vis, qui prend la fuite devant la seringue. 

Il est facile d’éviter ce double ennui en soudant a la paraffine l'aiguille 
4 l’embout : Il suffit de faire fondre une parcelle de paraffine, et de dis- 
poser la goutle en couronne, autour de lembout bien sec. En un quart 
de minute la paraffine est solide, et il n’y a plus qu’a adapter L'aiguille. 

Ce procédé, trés simple et aseptique, réhabilite la seringue en verre. 
Il permet l'emploi, sans joint et sans seringue compliquée, des aiguilles 
droites ou coudées, en oto-rhino-laryngologie. 


lll. H. Bourgeois. — Présentation d’une malade opérée 
d’un évidement partiel. 


Jeune femme de 30 ans souffrant depuis plusieurs années d’une suppu- 
ration de l’attique avec petite perforation de la membrane de Schrapnell. 
La technique a été dans les grandes lignes celle exposée par Sourdille 
dans sa thése. Les pansements ont duré un peu plus de deux mois et la 
guérison est acquise depuis juillet 1923. Le résultat est excellent au 
point de vue anatomique et fonctionnel : une nouvelle membrane flaccide 
s'est reconstituée en dehors de lattique; il n'y a plus trace de perfora- 
tion, l'aditus est également fermé si bien que l'oreille moyenne est close 
de toute part; la voix chuchotée est comprise & 2 métres. 

Lossiculectomie était jadis le traitement chirurgical indiqué pour les 
perforations de Schrapnell, sous le prétexte que la carie du marteau 
représentait la lésion qu’il fallait guérir : ’opération se montrait souvent 
inefficace, car dans presque toute suppuration ancienne des lésions im- 
portantes d’antrite coincident avec celles de l’attique ; tel était le cas de 
la malade présentée. En outre lossiculectomie est mutilante pour la 
fonction et pour l’organe. 

L’évidement pétromastoidien donne toutes les chances de guérison, 
mais compromet sérieusement la fosction. 


— F. Lemaitre a examiné la malade de M. Bourgeois et est frappé 
du beau résultat qu’il a obtenu, dans ce cas par |’évidement partiel : au 
point de vue fonctionnel, l’audition est pratiquement normale. Ce résul- 


tat Vincitera & faire, dans l'avenir, des évidements partiels; et il de- 
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mande & son collégue Bourgeois ce qu’il pense de l’anesthésie locale dans 
la pratique de ces évidements. 


— Pierre Sebileau. A moins qu'il ne s’agisse de malades tout a 
fait spéciaux (diabétiques, tuberculeux, cachectiques) je pratique toutes 
mes trépenations mastoidiennes sous l’anesthésie générale ; je n’ai donc 
qu'une faible expérience, du moins pour cette opération, de l’anesthésie 
locale. Jai cru comprendre, il y a un instant, qu’au contraire de moi 
Grivot employait souvent cette anesthésie locale. Je serais donc heureux 
de savoir de lui s'il en est réellement satisfait, s'il arrive 4 supprimer 
pour ses patients Ja douleur des différents temps de cette opération quel- 
quefois un peu longue, si l’ébranlement du maillet n’est pas trés pénible, 
et s’il n’est pas quelquefois obligé de compléter l’anesthésie locale par 
Vanesthésie générale. En ce dernier cas, a-t-il observé, comme le disait 
autrefois mon maitre Reclus, que sur un sujet ayant été soumis & l’anes- 
thésie locale, il suffisait, quand celle-ci se montre inopérante, de quelques 
gouttes de chloroforme pour assurer une narcose complete ? 


— Moulonguet croit que pour les interventions minutieuses ow l'on 
est trés géné par l’écoulement de sang il y a intérét, quand on emploie 
Vanesthésie générale, profiter de lischiémie que donne l’anesthésie 
locale et lorsqu’il pratique une ossiculectomie, sous anesthésie au chlo- 
roforme, il injecte dans la paroi postéro-supérieure du conduit quelques 
centimétres cubes de novocaine adrénaline ; l’absence d’hémorragie faci- 
lite beaucoup l'intervention. 


—- Grivot. La trépanation de l’apophyse mastoide, sous anesthésie 
locale est 4 conseiller pour éviter les inconvénients inhérents a l'anes- 
thésie générale. 

L’opération est facilitée et mieux supportée lorsque l’apophyse mas- 
toide est pneumatique ; la zone d’attaque avec le maillet et la gouge sera 
abaissée (au-dessous de la région antrale) puis la cavité opératoire sera 
agrandie la pince- gouge et la curette. 

Lorsque la découverte de l’antre semble difficile en raison de i’épais- 
seur de la couche osseuse 4 entamer, on peut recourir 4 une anesthésie 
générale de courle durée (avec 3 ou 4 centimétres cubes de chlorure 
d’éthyle) pour achever ce temps opératoire. 


— Baldenweck. Le gros reproche que l'on. peut faire 4 l’anesthésie 
locale dans les opérations mastoidiennes est la perception par le sujet de 
l’ébranlement consécutif aux coups de maillet sur les gouges. 

Pour parer & cet inconvénient, il y aurait sans doute lieu de chercher 
a perfectionner ]'instrumentation des fraises électriques. Jusqu’a présent 
celles-ci sont incommodes, risquent de déraper ; leur manche est mal en 
mains, animé de trépidations qui rend leur emploi fatigant et dangereux. 
C’est pourquoi, apres quelques essais, tous successivement ont aban- 
donné leur emploi. . 

Mais il croit qu'une instrumentation bien combinée pourrait remédier 
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a ces désavantages et permetire ainsi un usage plus fréquent de l’anes- 
thésie locale. 


— Bourgeois. La plastique employée, m’est, je crois personnelle ; 
depuis plusieurs années elle me sert pour tous mes évidements. Tout au 
début de l'opération je me ménage un important lambeau musculo-pé- 
riosté de la fagon suivante : j’incise d’abord la peau & la maniére habi- 
tuelle, puis la pointe du bistouri 4 résection coupe le périoste tout le 
long du bord antérieur de la mastoide d’une part, et horizontalement 
d’autre part, d’avant en arriére juste en dessous du muscle temporal soi- 
gneusement respecté ; on disséque d'avant en arriére un lambeau trian- 
gulaire dont le bord postérieur adhérent correspond au bord poslérieur 
de l’apophyse. A la fin de l’opération, le conduit membraneux est incisé 
d'une part au niveau de la conque, d’autre part dans son grand axe le 
plus haut possible, de maniére 4 avoir un grand lambeau qui se rabatte 
en bas. Ce lambeau cutané, débarrassé de son cartilage, s'unit sans effort 
par quelques point de catgut au lambeau musculo-périosté, de cette ma- 
niére une grande partie de la cavité de trépanation est couverte. 

L’hémorragie géne certainement beaucoup pour une opération aussi 
minutieuse, c’est dire que l’ischémie produite par une bonne anesthésie 
locale rendrait d’inappréciables services. Mais je ne crois pas quelle 
puisse étre généralisée car l’opération reste encore trop pénible. J'ai 
essayé deux fois d’effectuer avant la chloroformisation une injection de 
novocaine forlement adrénalinée sous la peau du conduit; Vischémie a 
été nulle et l’anesthésie chloroformique a paru plus difficile, les malades 
prenant une lteinte asphyxique désagréable. 


IV. H. Bourgeois et A. Aubin. — Diphtérie localisée a as- 
pect gangréneux. Paralysie unilatérale du voile du palais et 
du constricteur supérieur du pharynx du méme cété que 
langine. 


M. X... 30 ans entre d'urgence & Laénnec le 20 décembre 1923 pour i 


géne respiratoire accompagnée d’état général grave. La maladie a dé- 
buté 3 jours auparavant par de la dysphagie. 

Une large plaque dont l'aspect et l’odeur sont ceux de tissus en voie 
d'élimination couvre la vodte palatine, le voile et la région amygda- 
lienne droite. Trés saillante, elle entre presque au contact dela base de 
la langue et provoque une certaine dyspnée.. 

Adénite cervicale sans péri adénite. Nul jetage nasal ; nulle lésion buc- 
cale ou pharyngée outre la plaque sus meationnée. 

Température 39,5 pouls & 120, régulier bien frappé. Teint plombé pros- 
tration marquée. 

L’aspect de la lésion donne l’impression d’une plaque de gangréne, 
mais l’absence de toute cause expliquant cette gangréne incline 4 penser 
qu’il s’agit peut-étre de diphtérie. Un examen direct pratiqué immédia- 
tement ne révéle aucun bacille de Loeffer on ordonne un ensemencement 
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et on pratique une double injection de sérum anti-diphtérique et de 
sérum anti-perfringens, anti-cedématiens, anti-vibrion. 

20 décembre. — Etat local identique, état général un peu meilleur, 
température 38 prostration moindre. Méme traitement sérothérapique. 
Le Loeffer n’a pas poussé dans les cullures, nouvel ensemencement. 

22 décembre, — La fausse membrane commence & se fragmenter. 

24 décembre. — Le malade a rempli son crachoir dans la nuit de dé- 
bris noirdtres d'une odeur infecte. La gorge est complétement nettoyée. 
On a l’heureuse surprise de constaler qu'il n’y a eu aucune élimination 
des tissus il s’agissail donc d'une fausse membrane & aspect gangréneux 
et non pas d’une gangréne. C’est alors qu’on apprend que l’étuve était 
déréglée, on pralique un troisitme ensemencement qu’on envoie au la- 
boratoire voisin qui le lendemain répond : nombreuses colonies de ba- 
cilles diphtériques longs sans association microbienne. 

Nouvelle injection de sérum le 26 décembre (en tout 120 centimétres 
cubes) et envoi & | hdpital Claude Bernard le 27 décembre. Le malade 
présente & ce moment une immobililé de toule la moitié droite du voile 
du palais. 

Le malade est revu le 16 janvier & sa sortie de Claude Bernard trés 
pale et amaigri. 

L’hémiplégie { vélo palatine droite est toujours compléte, elle se tra- 
duit par du nasonnement et du reflux des liquides par le nez. 

En outre, dans |’émission du son A la paroi postérieure du pharynx 
est allirée du célé gauche. Ce signe du rideau dénonce une paralysie du 
constricleur supérieur inervé par le glosso-pharyngien ; elle se traduit 
fonctionnellement par une géne de la déglutition des solides. Hypoes- 
thésie du cété droit sur l'amygdale, les piliers et la partie postérieure 
du pharynx. Ultérieurement le malade a _ présenté des troubles de l’ac- 
commodation des yeux, des céphalées, des vomissements. Il n’a pas eu 
des troubles du pouls, ni de troubles moteurs des membres, les réflexes 
tendineux sont normaux. 

Cette observation nous a paru intéressante a plusieurs points de 
vue. 

Une diphtérie aussi localisée ne consistant qu’en une seule fausse 
membrane est une diphtérie souvent bénigne; d’autre part l'aspect gan- 
gréneux l’extension de la fosse membrane en épaisseur et en largeur les 
paralysies conséculives témoignent de la malignité de l’affection. 

La présence d’an aspect gangréneux du pharynx survenu sans cause 
doit faire penser avant tout au diagnostic probable de diphtérie, c’est la 
troisiéme fois que l'un de nous se trouve en présence d'une situation 
analogue. 

La superposition des paratysies pharyngées et des lésions a déja été 
signalée en autre par Babonneix et Aubertin, notre observation en est 
une confirmation nouvelle. 

La paralysie du constricteur supérieur du pharynx n'a jamais été si- 
gnalé croyons-nous aprés la diphtérie, Notre observation serait donc la 
premiére publi¢e. On ;eut penser qu'elle est peut-étre assez fréquente, 
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nous nous permettons de demander a nos confréres médecins la re- 
cherche du signe du rideau si facile & observer. 


\V. Bourgeois et Bouchet. — Présentation d’une malade 
ozéneuse avec déformation faciale trés marquée. 


Madeleine Ch 22 ans, venue consulter 4 l’Hdépital Laénnec pour séche- 
resse de la gorge et fétidité de l'haleine, présente des lésions typiques 
de rhinite atrophique ozéneuse des deux cétés, sans ulcération, ni per- 
foration de la cloison, et par ailleurs la déformation du nez dite nez en 
pied de marmite. 

Cette malade a été traitée l’an dernier pour une kératite interstitielle 
de l’ceil gauche guérie sans taie par traitement arsenical. 

Les présentateurs pensent que sa rhinite est bien ozéneuse mais de- 
mandent dans quelle mesure l’effondrement extérieur, sans perforation 
de la cloison, peut étre mis sur le compte de l’hérédité spécifique. 


—- Moulonguet ne croit pas que la‘positivité du Bordet Wasser- 
mann dans l’ozéne soit aussi fréquente que le dit professeur Sebileau. 
Dans les nombreux examens qu'il a fait faire chez les ozéneux quand il 
préparait son travail avec Baldenweck et Jacod sur la Vaccinothérapie 
dans l’ozéne, il n’a trouvé celte réaction positive que dans un dixiéme 
des cas environ. 


— Pierre Sebileau. Tout le monde parait bien s’entendre sur le 
cas de la malade que vient de nous présenter notre ‘collégue Bourgeois. 
Elle est atteinte de rhinite atrophique avec ozéne, et non de syphilis na- 
sale. Elle ne présente, en effet, aucun signe d'une lésion tertiaire des 
fosses nasales en évolution, ni méme d'une lésion tertiaire ayant terminé 
son évolution. 

Mais cela ne signifie pas le moins du monde, & mon avis, quelle ne 
soit pas syphilitique. J’enseigne, en effet, depuis longtemps, que la rhi- 
nite atrophique ozéneuse, {j’entends !a rhinite chronique ozéneuse clas- 
sique, type, ce qu’on appelle, enfin, l’ozéne essentiel}, j enseigne, dis- 
je, depuis longtemps, que cette affection est d’origine syphilitique ou, 
du moins, qu'elle est parasyphilitique, c’est-a-dire qu'elle ne se déve- 
loppe que chez des syphilitiques, des héréditaires la plupart du temps. 
Plus je vois de faits, plus ils me confirment dans cette opinion. Que mes 
collégues veuillent bien se donner la peine de faire pratiquer chez tous 
leurs malades la réaction de Bordet-Wassermann, la réaction de Hecht; 
qu'ils veuillent bien rechercher chez les enfants ozéneux tous les signes 
@hérédo-syphilis aujourd’hui classique ; qu’ils veuillent bien faire porter 
leur enquéte sur les générateurs de ces enfants; et ils ne manqueront 
pas de trouver, comme moi, qu'il n'y a que trés peu d’exceptions A cette 
régle que je viens de formuler. 


— Halphen croit 4 l'existence d’un cas simple d’ozéne, car non 
seulement toute la muqueuse nasale est atrophiée, sans ulcération ni 
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formation de séquestre, mais la paroi postérieure du pharynx est séche, 
vernissée, recouverte de croitites. 

Quant & la déformation extérieure elle se rencontre fréquemment dans 
des cas d’ozéne ayant débuté dans le jeune Age, atrophie des os propres, 
atrophie des branches montantes des maxillaires, il ne doit pas étre consi- 
dérée comme un stigmate d’hérédo-syphilis. 


VI. F. Lemaitre, J. Rouget ct Ch. Rupee. — Un cas de 
léontiasis ossea. 


Mm J. D..., Agée de 47 ans, n’a pas eu d”enfants, n’a pas fait de 
f ausses couches ; rien de suspect dans ses antécédents personnels ; Was- 
sermann négatil. 

La maladie actuelle, dont le début remonte & 7 ans, a commencé par 
une tuméfaction de la branche montante du maxillaire supérieur droit 
quia évolué lentement, progressivement, sans douleurs. Il y a deux ans, 
la malade a fait pratiquer l’avulsion de sa premiére grosse molaire su- 
périeure droite ; cette avulsion a été suivie dune élimination d’esquilles, 
mais la bréche op‘ratoire s'est cicatrisée spontanément. A peu prés a la 
méme époque est apparue, sur la branche montante du maxillaire supé- 
rieur gauche, une masse analogue a la tuméfaction de la branche mon- 
tante du maxillaire supérieur droit... Enfin, il y a un an, la malade s'est 
apercu que ses deux maxillaires, surtout le gauche, présentaient au ni- 
veau de la région vestibulaire, une augmentation de volume trés mar- 
quée. Elle se décide alors & consulter un médecin qui incise la muqueuse 
alvéolaire ; l’incision ne se cicatrise pas, et, par intermittences, donne 
issue 4 un léger écoulement de pus et de sang ; en outre, une ouverture 
spontanée apparail, il y a deux mois, & cété de Vincision vestibulaire. 
Depuis cette époque la malade éprouve quelques difficultés pour s’ali- 
menter. 

Ezamen clinique (5 novembre 1923}, — Cet examen montre les défor- 
mations suivantes : 

Les branches montantes des deux maxillaires inférieurs sont aug- 
mentées de volume. A droite, ou note, plaquée contre I’os, une saillie du 
volume d'une grosse noix ; cette saillie, pyriforme, présente une pointe 
supérieure qui vient se perdre vers l’angle interne de I'wil; un pole in- 
férieur arrondi et un bord externe mousse qui se confondent insensible- 
ment avec la région jugale. L’aile du nez est refoulée en avant et en de- 
dans; son sillon est effacé et l’orifice marinaire présente la forme d’une 
simple fente. A gauche, l’hyperostose de la branche montante repro- 
duit les mémes lésions, mais, de ce coté, sont moins accentuées. 

La région labiale supérieure, ainsi que la sous cloison, sont projetées 
en avant; la lévre supérieure avance nettement sur la lévre inférieure : 
elle est étalée. Les sillons naso-labiaux et la gouttiére sous-nasale sont 
effacés. Les fosses canines sont pleines. 

On ne reléve rien d’anormal au niveau du maxillaire inférieur. 

Le front, par contre, semble plus saillant que normalement ; la bosse 
frontale gauche, en particulier, est nettement proéminente. 
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Au niveau de ces déformations, les téguments, non allérés, simple- 
ment refoulés, se mobilisent facilement sur des masses lisses, arrondies, 
d’une dureté osseuse et qui émanent visiblement de l’os sous-jacent. Pas 
de douleur & la pression ; pas de troubles de la sensibilité. 

Examen buccal, — A Vouverture de la bouche, on note de chaque célé, 
mais surtout du cété gauche, une hypertrophie considérable de la région 
alvéolaire ; cette hypertrophie déborde légérement en dedans sur le palais 
et gagne en dehors le vestibule qui est en partie comblé; les fosses ca- 
nines ont disparu. 

La muqueuse apparait normale, sauf 4 gauche ow elle est rouge et 
présente deux pertes de substance; au-dessus de l’incisive latérale, on 
découvre une petite fistule; plus en arriére, en un point qui répond a 
emplacement de la deuxiéme prémolaire et de la premiére grosse mo- 
laire, on voit une ulcération arrondie, & bords décollés, mais non végé- 
tante et dont les dimensions sont un peu moindres que celles d'une piéce 
de 50 centimes. Un stylet introduit au niveau de la fistule tombe sur un 
os dénudé, trés dur; cet os que lon apercoit directement au niveau de 
Vulcération parait nécrosé. 

Les dents qui subsistent sont bien implantées et trés solides. 


Rhinoscopie antérieure, — Bien que la malade n’accuse pas de signes 
obstruction nasale, on constate que les cornets inférieurs sont trés rap- 
prochés de la cloison’ et que les filiéres nasales, surtout celle du cété 
gauche, sont plus étroites que normalement. 


Transillumination, — Cette épreuve est négative : opacité absolue des 
deux cétés; pas de triangle sous-orbitaire, pas d’éclairage de la pupille, 
pas de perception lumineuse; seule, la partie tout inférieure de la ré- 
gion jugale s illumine légérement. 

Radiographie, — La radiographie des maxillaires supérieurs, faite par 
plaque intra-buccale, donne une image /loconneuse des plus typiques ; on 
voit, en effet, sur un fond relativement clair, toute une série de petites 
plages grisatres, & contours imprécis. 

La méme image se retrouve d’ailleurs au niveau des bosses frontales, 
dans la radiographie du crane faite de profil. 

Intervention (12 novembre 1923), — En raison de la nécrose osseuse 
du rebord alvéolaire gauche, nous décidons dintervenir. L’intervention, 
pratiquée sous anesthésie générale, consiste, aprés incision de la mu- 
queuse vestibulaire, dans l’ablation de : 

1° De portions osseuses noiratres, trés dures, entitrement séparées du 
maxillaire et qui répondaient a l’ulcération que nous avons décrite; 

2° D’un bloc postérieur que l'on cueille facilement et qui porte la 
deuxiéme grosse molaire et & la dent de sagesse ; 

3° D’un bloc antérieur que l’on détache un peu moins facilement et qui 
comprend la canine et la premiére prémolaire ainsi que la fistule dont 
nous avons signalé |’existence ; 

Cette exérése chirurgicale qui intéresse en somme toute |’infra-struc- 
ture du maxillaire supérieur gauche ne permet pas de voir le sinus : 
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celui-ci n’existe plus; il est entitrement comblé par un processus de 
néoformalion osseuse. 

On profite de V’anesthésie générale pour pratiquer une biopsie au ni- 
veau de la région vestibulaire droite: au cours de cette biopsie 1’os, 
qui semble depouvu de périoste, apparait saignant, d’aspect poreux, 
granilé. 

Les suites opératoires sont des plus simples: la cavité aprés avoir lé- 
gerement bourgeonné, se recouvre lentement épithélium de néo- 
formation qui se continue avec l’épithélium normal du vestibule ; etla 


malade se félicite de l'intervention qui lui permet de manger plus facile- 
ment. 


Etude hislologique. — Les résultats que nous avons obtenus différent 
suivant les zones envisagées. Il convient d'étudier séparément d'une part 
les tissus éburnés, qui proviennent des masses noiratres prélevées sur le 
maxillaire gauche, et d’autre part, les tissus qui proviennent soil de la 
biopsie pratiquée sur le maxillaire droit, soit des deux blocs osseux, an- 
térieur et postérieur, du maxillaire gauche. A noter qu’au sein de ces 
deux blocs osseux existaient des iléts de tissu éburné. Les premiers 
étaient dune dureté telle que nous avons dt nous servir d’une petite 
scie circulaire mue électriquement pour couper quelques fragments dont 
la décalcifcation a été difficile & obtenir ; les seconds ont été facilement 
coupés au bistouri et aucune décalcification n’a été nécessaire pour faire 
des coupes histologiques. Ceux-ci nous ont montré l’aspect typique de 
Vostéite fibreuse; ceux-l& du tissu mort, partout et entigrement cal- 
cifié, 

Voici, avec quelques détails, comment se présentent les deux images 


histologiques qui correspondent aux deux zones de consistance si diffé- 
rente. 


D'abord mou. 

A un faible grossissement on apercoit sous un périoste épaissi, un 
lacis de trabécules osseux, & bords irréguliers enserrant des alvéoles 
de moélle osseuse devenue fibreuse. 

A un fort grossissement, on voit que les trabécules ont perdu presque 
complétement leur aspect lamellaire ; il n’existe plus de stratification. Les 
cellules osseuses sont peu nombreuses et moins dentelées que normale- 
ment. Les bords de ces trabécules sont érodés, comme déchiquetés, et 
dans ces érosions lacunaires sont logées d'énormes cellules multinuclées ; 
les myéloplaxes par places les trabécules sont bordés par une couche 
continue de cellules polyédriques: les ostéoblastes. En certains points, 
enfin, les bords sont comme frangés; on passe insensiblement de la 
substance osseuse aux fibres collagénes de la moélle. Quant a la moélle 
graisseuse normale, elle n’existe plus; & sa place, on trouve du tissu fi- 
breux qui se présente sous l’aspect d'un fin réticulum fibrillaire enche- 
vétré, affectant souvent une disposition en tourbillon ; on y rencontre de 
nombreuses cellules fusiformes, en tous points comparables aux fibro- 
blastes et quelques (rés rares cellules rondes ; les cellules graisseuses ont 
entigrement disparu. Les vaisseaux nous ont semblé normaux. 
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Le périoste, par contre, présente des vaisseaux abondants et dilatés ; 
mais, méme sous le périosle, ainsi congestionné nous n’avons pas trouvé 
de travées osseuses 4 disposition lamellaire. 

L’os éburné est tout différent. On trouve encore des travées irrégu- 
ligres dont les contours reproduisent un fin dessin alvéolaire; mais la 
substance fondamentale qui occupe ces travées, trés fortement coloré par 
les colorants basiques, ne présente, & son intérieur, que des espaces 
clairs déshabités ; toutes les cellules osseuses ont en effet dispara: de 
méme le tissu médullaire n’existe plus; nulle part on ne rencontre de 
vaisseaux : on est bien en présence d'un tissu mort et calcifié. 

Telle est cette observation qui nous a paru intéressante a différents 
points de vue : anatomique, radiographique, clinique et opératoire. 

Point de vue anatomique. — L’image h'stologique de la léontiasis 
ossea est celle de l’ostéite fibreuse. Nous en avons donné la description ; 
destruction de l’os ancien, formation de tissu ostécide mal calcifié ne pos- 
sédant pas d’aspect lamellaire et transformation de la moélle osseuse 
normale en une moélle fibreuse, riche en fibroblastes, avec présence 
dostéoblastes et de myéloplaxes au voisinage du tissu ostéoide. 

La léontiasis ossea rentre donc dans le cadre des scléroses osseuses, 
des cirrhoses osseuses que les auteurs étrangers qualifient de malacies 
métaplastiques, le mot malacie indiquant la décalcification de los et le 
mot métaplastique rappelant les phénoménes de métaplasie fibreuse que 
lon observe au niveau de la moélle. 

Mais la léontiasis ossea n’est pas la seule affection qui se présente a 
nous sous l’aspect histologique de l’ostéite fibreuse. Trois autres ostéo- 
pathies offrent le méme aspect histologique : 


1° La maladie de Paget, affection des vieillards qui frappe la diaphyse 
des os long, les.os du trone et les os du crane et respecte le massif 
facial ; 

2° La maladie osseuse de Recklinghausen, affection des jeunes, qui 
siége de préférence sur la métaphyse des os long, les os du crane et le 
squelette facial et réalise souvent la formation de cavilé pseudo-kystiques 
qui sont la cause des fractures spontanées que l’on observe dans cette 
ostéopathie ; 

3° Lostéite fibreuse simple qui ne répond pas a une description 
clinique nettement individualisée et dont Ihypertrophie osseuse peut, 
cliniquement, paraitre localisée & un seul os. 

Dans toutes ces affections, deux processus entrent en jeu; l'un, des- 
tructeur, aboutit & la disparition de Vos ancien; l'autre, constructeur, 
forme du tissu ostéoide, tandis que la moélle osseuse, nous l’avons Vus 
subit la transformation fibreuse A ces constatations, se bornent nos 
connaissances ; il est difficile, en effet, de dire avec certitude comment 
les deux processus se combinent ; les myéloplaxes semblent jouer le réle 
.de macrophages sans que l’on puisse cependant l’affirmer. 

Dans la léontiasis ossea, les auteurs allemands, Frangenheim en parti- 
culier, ettribuent une importance considérable a la sclérose des tissus ; 
dautres, comme Langenskidld, pensent que la réaction périostée est trés 
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importante et que la réaction endostale est insignifiante. Les examens 
histologiques que nous avons pratiqués ne nous permettent pas d’avoir 
d’opinion sur la réaction périosiée dans la léontiasis ossea : nos coupes 
nous ont, en effet, montré un épaississement du périoste, mais comme 
elles ont porté sur des régions remaniées par |’inflammation, il ne nous 
est pas possible d’affirmer si cet épaississement est une des caractéris- 
tiques de la léontiasis ossea ou s’il témoigne simplement de l'inflamma- 
tion banale surajoutée. Nous pensons cependant que cette derniére hypo- 
thése est la plus vraisemblable, car nulle part, nous n’avons rencontré 
sous le périoste de production osseuse, lamellaire compacte... 

Ainsi, maladie de Paget, maladie oaseuse de Recklinghausen, ostéite 
fibreuse simple et léontiasis ossea appartiennent & un méme groupe 
pathologique ayant la méme figure histologique : l’ostéite fibreuse. Ces 
ostéopathies présentent cependant quelques différences histologiques. 

La maladie de Paget est caractérisée surtout par ses productions 
ostéoides abondantes. L’os est augmenté de volume ; il est déformé par 
épaississement de certaines de ses faces et aussi par l’inflexion qui 
résulte de l'absence de résistance de cette néoformation ostéoide. Le 
processus constructeur est actif, mais il s'arréte en chemin et n’aboutit 
qu’a une production osseuse mal calcifiée. 

La maladie de Recklinghausen est beaucoup plus destructive ; elle 
réalise des fontes tissulaires considérables de vastes cavités osseuses 
tapissées par du tissu conjonctif. 

L’ostéite fibreuse simple est formée par un tissu dans lequel le pro- 
cessus destructeur est contre-balancé par le processus constructeur. 

Quant & la léontiasis ossea, elle se rapproche de la maladie de Paget 
en ce sens qu’elle est surtout constructive ; mais elle différe de celle-ci 
par sa localisation cranio-faciale. En outre, l’hypertrophie diffuse de la 
léontiasis ossea s'accompagne parfois de productions surajoutées réalisant 
Paspect d’osiéomes. Ces « ostéomes » (*) ont la constitution de l’ostéite 
fibreuse ; le processus constructeur de la 'éontiasis ossea qui réalise 
toujours de l’hypertrophie diffuse, peut, en effet, dans certains cas, 
surajouter 4 cette hypertrophie diffuse, des hypertrophies localisées. 

Pour nous, le caractéristique histologique de la léontiasis ossea, est la 
formation de foyers de nécrose et de calcification, de méme que la 
caractéristique de la maladie osseuse de Recklinghausen est la fonte 

‘ tissulaire et la production de cavités kystiques. 

Point de vue radiographique. — L’image radiographique de la léon- 
tiasis ossea est trés particuliére ; c’est une image /floconneuse qui 
témoigne de la densification trés inégale des tissus osseux: ici le pro- 
cessus destructeur prédomine et un nuage clair se montre sur Je cliché ; 
la, le processus constructeur est plus actif et un nuage foncé apparait ; 
le tissu osseux pathologique n'est pas homogéne ; l'image radiogra- 
phique présente des flocons irrégulitrement répartis. 

Le méme aspect floconneux se retrouve d’ailleurs sur toutes les radio- 


(1) Le terme d’ostéome est mauvais puisque, histologiquement, il ne s’agit 
pas d’ostéome, mais d’ostéile fibreuse localisée. 
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graphies des os frappés par la maladie de Paget, la maladie osseuse 
de Recklinghausen ou Vostéite fibreuse simple. Ces ostéopathies sont, 
nous venons de le voir, étroitement apparentées avec la léontiasis ossea ; 
le cliché radiographique traduit la ressemblance histologique. Il convient 
de signaler toutefois que, de toutes ces affections, la léontiassis ossea est 
celle qui fournit l'image floconneuse la moins typique, sans doute parce 
que plus que les autres elle réalise, en certains points, des plages relali- 
vement homogénes, d’impréméabilité aux Rayons X. 

La radiographie, dans la léontiasis ossea, indique, comme dans notre 
cas, l'état du sinus maxillaire ; elle précise le degré d’extension du pro- 
cessus ; souvent enfin, elle révéle des lésions & distance en des endroits 
ou rien ne permet cliniquement, de suspecter un état pathologique. 
Aussi convient-il de pratiquer systématiquement l’examen radiogra- 
phique complet des malades atteints de ces ostéopathies ; tel léontiasique 
quine présente cliniquement que des manifestations faciales sera souvent 
‘aussi reconnu porteur de localisations importantes au niveau du crane 
ou du maxillaire inférieur. 


Point de vue clinique. — Notre observation reproduit les caractéres 
classiques de la léontiasis ossea: hypertrophie diffuse ; téguments 
repoussées, mais nullement altérés; indolence absolue des lésions ; 
absence de métastases et de retentissement sur l’état général ; évolution 
extrémement lente, mais marche progressive, inexorable. 

L’hypertrophie osseuse mérite de retenir un instant notre attention. 

Toujours cette hypertrophie est cranio-faciale. L’observation de notre 
malade est un exemple typique de la marche extensive de la léontiasis 
crinio-faciale. Nous y voyors lVhypertrophie débuter au niveau de la 
branche montante de l’un des maxillaires supérieurs, et gagner la 
branche montante du cdté opposé, le développement de la léontiasis 
étant relativement symétrique; nous voyons ensuite I’hypertrophie 
atteindre l’infra-structure des deux maxillaires supérieurs et combler 
plus ou moins complétement le vestibule buccal ; elle apparait enfin au 
. Iiveau des os du crane ; plus spécialement au niveau de la région fronto- 
pariétale. 

Parfois l'hypertrophie porte en outre sur le maxillaire inférieur ; 
mais cette localisation peut ne pas exister comme en témoigne notre 
observation. 

Lorsque le syndrome est au complet, la léontiasis ossea présente les 
lésions suivantes ; gros crane, gros massif facial, gros maxillaire infé- 
rieur. Le gros crane rappelle celui de la maladie de Paget ; le gros 
massif facial donne au malade un aspect léonin, le gros maxillaire 
inférieur réalise une forme particuliére de prognatisme. 

Ce n’est pas tout. Nous avons vu que, chez notre malade, il existait, 
surajoutées & Ihypertrophie diffuse des maxillaires supérieurs, deux 
masses plaquées sur les branches montantes. Cliniquement, ces masses 
en imposent pour des ostéomes. En réalité, il ne s’agit pas d’ostéomes 
vrais, mais d’hypertrophies osseuses localisées, de méme nature, sinon 
de méme aspect que I’hypertrophie diffuse sous-jacente, Certains 
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auteurs Lesné et Duhem en particulier n’admettent comme léontiasis 
ossea vraie que les « formes sans ostéomes » en qualifiant de fausses 
léontiasis les cas analogues aux notres. Contrairement 4 ces auteurs 
nous pensons que lostéite fibreuse de la léontiosis ossea se présente 
macroscopiquement suivant deux aspects: l'un constant, | hypertrophie 
diffuse; l'autre, inconstant, l'hypertrophie localisée. Ce caractére nous 
parait important car il permet, a notre avis, de différencier cliniquement 
la léontiasis ossea de l’ostéite fibreuse simple. 

Point de vue opératoire. — La clinique nous a appris que la léontiasis 
ossea était une affection diffuse, 4 foyers multipliés et & évolution pro- 
gressive ; il semble donc que la léontiasis soit une maladie d’ordre 
purement médical. Cependant, nous avons opéré notre malade et le 
résultat que nous avons obtenu est tel que, dans des circonstances sem- 
blables, nous adopterions la ligne de conduite qui nous a réussi. Il 
convient en effet, au point de vue thérapeutique, de considérer séparé- 
ment les deux variétés de lésions que nous avons appris-a connaitre : 
d’une part l’ostéite fibreuse diffuse et d’autre part, les foyers de calcifi- 
cation et de nécrose. 

Lostéite fibreuse diffuse ne reléve guére plus du bistouri, dans la 
léontiasis ossea, que dans la maladie de Paget: toute intervention, 
forcément incompléte serait inutile et risquerait d’aggraver les lésions 
par infection secondaire. 

Les foyers de calcification et de nécrose, par contre, se comportent 
comme de véritables corps étrangers; d’eux-mémes ils tendent a s’éli- 
miner et, pour cela, ils ulcérent la muqueuse; si une incision est pra- 
tiquée & leur niveau, cette incision ne se cicatrise pas, alors que la 
méme incision, faite au niveau d’une zone d’ostéile fibreuse, se sépare 
assez vite. Les foyers mis ainsi, spontanément ou chirurgicalement, en 
communication avec le milieu buccal, s’infectent secondairement ; de la 
suppuration apparait, le malade souffre et de ce fait, la mastication 
devient pénible. Dans ces conditions l’intervention est indiquée ; elle 
consistera simplement dans l’exérése des foyers de nécrose et de calcifi- 
cation et s’arrélera dés qu'elle aura atteint la zone de l’ostéite fibreuse 
vivante. Ainsi limitée, cette intervention que l'on aura pratiquée par la 
bouche présentera des suites opératoires trés simples et la cicatrisation 
du champ opératoire se fera d’une facon lente, mais réguliére. 

Telles nous sont apparues les indications opératoires dans la léontiasis 
ossea... 


— H. Bourgeois a observé récemment un malade atteint d’une 
hypertrophie réguliére, diffuse, du maxillaire supérieur droit. La con- 
sistance de l’os était partout uniformément dure, il a pensé & un début 
de léontiasis osséa. L’affection remontait déja & 5 ans. Son développe- 
ment était extrémement lent. Tous les autres os du crane et de la face 
étaient indemnes. Le sujet n’accusait aucun trouble fonctionnel. 


— Baldenweck. Puisque |’évolution ultérieure de ces cas vient 
d’étre évoquée, je crois intéressant de rapporter que j'ai eu l'occasion de 
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voir, dans la derniére année de la guerre, un cas de L. D. qui avait été 
opéré par M. Sebileau pendant que j’étais son interne, c’est-d-dire en 
1908. Il était en bon état, c’est-’-dire que les masses abrasées a l’époque 
ne s’étaient pas reproduites et que le processus ne s’était pas non plus 
élendu en d’autres points. 
Jai eu & opérer ce sujet pour une sinusiles fronto-ethmoidale 
chronique et, pendant cette opération, j’ai été frappé de ce que la paroi 
_antérieure du sinus frontal ne fut pas particulitrement épaisse ni dure. 
Le sinus é¢lait de dimension moyenne, sans irrégularité osseuse des 
parois. Il ne semble donc pas que, dans ce cas, le processus ait frappé le 
squelette cranien. 


VII. Halphen ect Raoul. — Polype kystique géant intra- 
sinusal. 


Jeune fille de 17 ans chaz qui, &l’occasion d’un examen du rhino- 
pharynx destiné 4 chercher la cause d’une otite trainante, on découvrit 
existence d’une sinusite maxillaire latente. Aucun polype dans les 
fosses nasales dont la muqueuse parait saine, simplement un peu de pus 
dans le méat moyen et une diaphanoscopie et une radiographie montrant 
Vopacité du sinus. 

La poaction transméatique fit jaillir un liquide clair sous pression, 
liquide un peu citrin qui tout d’abord fait penser 4 un kyste paraden- 
taire. Mais le lavage pratiqué & travers le trocart, lorsque le liquide 
jaune clair eit cessé de ‘s’écouler, ramena du pus verdatre et mal 
odorant. 

L’opération donne l’explication de ce phénoméne un peu exceptionnel. 
Le trocart avait pénétré dans un polype géant inséré sur une paroi du 
sinus et le polype un peu flétri, ’eau du lavage balayait les sécrétions 
purulentes du sinus lui-méme. 

Ces polypes géants intrasinusaux sont i rapprocher des grands polypes 
antrochoanaux dont l’origine sinusale est presque constante et expliquent 
aussi le phénoméne décrit sous le nom de’sinusite bloquée. 


— Lemaitre. La loi des séries m’a fait observer récemmeut un cas 
tout & fait analogue & celui que M. Halphen vient de nous présenter ; 
d’autre part, je posséde une observation que je rapprocherai volontiers 
du cas de mon collégue Halphen, bien qu'il s’agisse, dans mon observa- 
tion, de polype du sinus frontal. Un écoulement de liquide se produisit, 
non pas & l’occasion d’une manceuvre thérapeutique, mais provoqué par 
un effort, une quinte de toux ; cet écoulement, dont l'abondance pouvait 
alteindre la valeur d’un verre a liqueur, présentait les caractéres 
signalés par Halphen : liquide clair, fluide, citrin; V'intervention me 
permit de constater que ce liquide provenait bien de l’intérieur d’un 
polype intra-sinusal. 

Je crois que l'histologie des polypes des fosses nasales explique l’exis- 
tence de ces formations kystiques intra-polypeuses. Histologiquement, 
les polypes, dits muqueux, des fosses nasales se présentent suivant deux 
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types que reproduisent les micro-photographies en couleurs que voici : 
ou bien le polype, de consistance solide, est purement muqueux, ou bien 
le polype, partiellement muqueux, contient dans son intérieur des 
cavités kystiques qui sont de faux hystes,.des kystes par rétention, par 
oblitération du canal secréteur des glandes ; ce sont ces derniers 
polypes yui extraits & l’anse, laissent écouler, lors de leur extraction, 
un liquide citrin et se réduisent aussitot a état d’une poche vidée de 
son contenu : 
Etant donné que les « polypes muqueux » intra-sinusaux sont des 
productions inflammatoires de la muqueuse au méme titre que les 
« polypes muqueux » des fosses nasales, il y a lieu d’expliquer le cas 
signalé par Halphen, ainsi que les cas analogues que j’ai observés, par 
Yexistence, & l'intérieur des sinus maxillaires on frontaux, de polypes 
kystiques, de polypes dans lesquel la compression du canal excréteur des 
glandes, a réalisé une formation kystique par rétention. 


Vill. Grivot et Leroux. — Résection de sténose trachéale 
ancienne par port prolongé de canule. 


La malade que nous avons l’honneur de vous présenter a été opérée 
il y a un mois a Saint-Antoine pou une sténose trachéale ancienne con- 
sécutive au port prolongé d’une canule de trachéotomie. 

L’histoire de la malade est la suivante : trachéotomisée & lage de 
3 ans pour croup, elle garde la canule pendant 8 ans. C’est & lage de 
11 ans seulement que la canule est enlevée ; :mais la plaie trachéale est 
laissée ouverte. Pendant 20 ans la malade a mené une vie nornale, C’est 
seulement depuis 2 ans environ gu’elle a commencé a étre génée pour 
respirer ; et cette géne s’aggravant lentement mais progressivement elle 
est venue al’ hopital. La voix est toujours restée intacte. 

A examen la malade présentait une fistule trachéaie de 8 millimétres 
de haut sur 4 de large, a bords fibreux ; du coté gauche une cicatrice 
descendait vers le bord antérieur du sterno-mastoidien. Le fond de l’ori- 
fice était fermé par une masse fibreuse qui descendait en bas et en 
arriére, laissant d’une part en bas un orifice étroit vers la portion infé- 
rieure de la trachée, fermait d’autre part le segment supérieur, a l’excep- 
tion d’un pelit pertuis refoulé a droite et en avant, par lequel on 
pouvait engager un stylet: la respiration se faisait surtout par la stomie ; 
mais un peu d’air passait encore par le pertuis supérieur permettant la 
phonation. 


Le larynx est {petit, intact. Par laryngoscopie directe on voyait & 


1 cm. 1/2 sous les cordes la lumiére trachéal obstruée, & l'exception d’un 
petit passage latéral a droile. 

Pour rétablir le calibre normal de la trachée, il nous a semblé que 
deux procédés pouvaient étre employés : 

La résection ou la destruction par diathermie. 

Nous avons préféré la résection d’abord, parce que la fistile trachéale 


ne donnait pas assez de jour pour la diathermie et que nous ignorions 
lépaisseur de tissu fibreux sténosant. 
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La résection a été pratiquée le 8 janvier, A l’anesthésie locale. L’inci- 
sion des téguments au-dessus et au-dessous dela fistule a permis de 
trouver la limite supérieure de la masse fibreuse un segment de trachée 
intacte sans que l’on soit obligé d’atteindre le cricoide. La masse fibreuse 
tres haute formait une sorte de coupole regardant en bas, épousant en 
somme les contours de l’angle d’une canule et descendait tres bas sur la 
peroi postérieure de la trachée. Cette masse a été sectionnée, puis 
reséquée assez facilement aux ciseaux et détachée des tissus sains. 
Apres résection la cavité trachéale était large, & parois souples, et pré- 
sentait une petite poche postéro-inférieure, répondant a la partie la plus 
basse de la masse fibreuse. 

Une canule a été remise pendant quelque temps. 

Depuis la cavité trachéale semble se reformer dans de bonnes con- 
dilions. Il y a élimination d’une petite escarre, résection d'un ressaut 
carlilagineux, deux séances de diathermie pour combattre le bourgeon- 
nement peu interne d’ailleurs. 

La canule a été enlevée. Nous pensons surveiller encore quelque 
temps le fond de la cavité avant de faire une plastique. 


Dans histoire de cette malade un fait nous a paru curieux. C'est 
lévolution trés prolongée de Ja tendance sténosante. La sténose devait 
déji exister & {1 ans quand la canule a été enlevée, au moins dans le 
segment supérieur entre stomie et larynx puisqu’on aurait déclaré alors 
la fermeture de la plaie impossible. 

La trachéostomie a été suffisante pendant plus de 20 ans, et cest 
seulement depuis deux ans gue son occlusion progressive provoque la 
dyspnée. Done trente ans aprés la trachéotomie l’évolution sténosante 
continue encore. 

Cette évolution nous parait beaucoup plus lente et prolongée que 
celle des sténoses cicatricielles ordinaires rencontrées, surtoul consécu- 
tives aux blessures de guerre. 

Au point de vue thérapeutique nous pouvons signaler la facilité rela- 
tive de Vincision du tissu cicatriciel; il n’a pas été nécessaire de tailler 
en plein bloc ; mais de faire une sorte d’énucléation aux ciseaux. Nous 
n’osons pas employer la diathermie au cours méme de l’opération, mais 
nous osons pratiquer deux séances, la dernitre tout récemment pour 
combattre le bourgeonnement. Son emploi est ftrés facile et nous 
espérons en obtenir !a formation de tissu de cicatrice souple et non 
rétractile. 

Une question se pose dés maintenant: quand sera-t-il possible de 
fermer la stomie trachéale? La cessation de tout bourgeonnement en 
surface nous autorisera-t-elle & conclure a l’inactivité des tissus et en 
fermant la stomie & renoncer i toute surveillance ? Sera-t-il prudent au 
contraire de maintenir en surveillance réguliére, la trachée ouverte ? 
Actuellement nous devons encore traiter son point bourgeonnant, mais 
bientot peut-étre aurons-nous 4 prendre une décision. 
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Séance du 12 mars 1924 


 ® Moulonguet. — Présentation d’instruments (modifi- 
cation de la pipe de Delbet. ) 


La pipe de Delbet est un excellent instrument permettant l’anesthésie & 
distance dans les opérations sur la face et empéchant la pénétration de 
sang dans les voies aériennes; elle a déja subit d'intéressante modifica- 
tion de la part du professeur Sebileau; mais elle présente un inconvé- 
nient pour les opérations portant sur la lévre supérieure et sur les 
fosses nasales, c'est la longueur de la partie horizontale de la pipe 
qui sort de la bouche et qui, proéminent dans le champ opératoire, géne 
V opérateur, 

Le modéle que je présente, fabriqué par la maison Luer, permet 
grace 4 un systéme de vissage, le télescopage plus ou moins complet du 
segment horizontal de la pipe de facon qu’il ne dépasae par les arcades 
dentaires et ne saille plus dans le champ opératoire. 


Il. Moulonguet. — Présentation d’un malade atteint de 
pachydermie laryngée. 


Le malade que je présente est un homme de 44 ans, d’apparence 
vigoureuse, exercant la profession de gardien de la paix, venu me 
consuller pour raucité de la voix et picotements désagréables de la ré- 
gion laryngée. 

Ces symptomes remontent & un mois. 

L’interrogatoire révéle que tous les ans depuis de longues années il 
est enroué pendant une partie de Vhiver, la voix s‘éclaircissant pen- 
dant l'été. 

L’examen laryngoscopique montre une région interarythénoidienne 
légerement épaissie et irréguli¢re, des cordes vocales granuleuses et 
rouges dans leurs denx tiers antérieurs et surtout une lésion tout a fait 
caractéristique du tiers postérieur des cordes V., lésion que Garel consi- 
dére comme pathognomonique de la pachydermie laryngée et décril sous 
le nom de chordile hypertraphique postérieure. Au niveau des apopliyses 
vocales, symétriquement disposés l'une en face de l'autre on apercoil 
deux masses charnues, rosées, d’aspect mollasse. La masse de la corde'W 
gauche est hémisphérique la masse de la C. V. droite est au contraire 
cupuliforme, de sorte que pendant les mouvements d’adduction la masse 
droite s’invagine dans la masse gauche réalisant assez bien un disposilif 
que l’on peut comparer & celui d'un embrayage d’automobile dont le 
cone male s’enfonce dans le cone femelle. 

Le fond de la cupule de la C. V. droite est plus blanchatre que le 
bourrelet qui l’entoure et pourrait & premiére vue simuler une ulcération 
il n’en est rien comme le montre l’examen au miroir de Briinings. 

Il s‘agit d’une transformation épidermoide de la muqueuse laryngée. 
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 L’étiologie de cette pachydermie laryngée parait étre le malmenage 
vocal, ce malade ayant chanté beaucoup, a tort et a travers. 
Je compte dans ce cas pratiquer un rapage des parties hypertrophiées, 
selon la méthode de Garel mais je serais heureux d’avoir sur ce point 
Vavis des membres de la société. 


— Pierre Sebileau se déclare partisan de faire une biopsie. 


— Halphen approuve complétement le diagnostic de pachydermie 
laryngée posé par Moulonguet. 

Mais il n'est pas d’accord avec lui sur la thérapeutique. 

Le fraisage et la rape lui paraissent aveugles, traumatisants, créateurs 
de synéchies, de portes d’entrée pour infections des dégénérescences 
secondaires tardives. 

Si la galvano-cautérisation n’est pas non plus, & son avis, la méthode 
de choix pour faire disparaitre cette pachydermie, par contre, il donnerait 
la préférence av morcellement par les différentes pinces laryngées em- 
porte-piéces de l’arsenal classique. La tranche de section, faite sous le 
controle de la vue, est nette, aucune complication broncho-pulmonaire 
n'est & craindre, et l’on peut retirer ainsi des fragments de tumeur dont 
on peut faire profiter l’anatomo-pathologiste. 


— Moulonguet croit que conformément 4lopinion de Garel il faut 
réserver ce terme de pachydermie laryngée & une forme spéciale de 
laryngite chronique; éliminant formellement de ce cadre la syphilis, 
la tuberculose et le cancer; il s’agit d’une transformation dermo- 
papillaire du chorion muqueux sous l'influence d'irritations successives. 

1l accepte trés volontiers la suggestion du professeur Sebileau et fera 
une biopsie ce malade. 

Quant au traitement par les cautérisations ignées il lui parait dange- 
reux au point de vue fonctionnel, quand il faut intervenir sur une corde 
vocale, la zone d’escarrification peut-étre plus étendue qu’on ne le désire 
et entrainer secondairement des troubles de la voix. 


lll. Henri Bourgeois et Gaston Poyet. — Contribution au 
traitement des symphyses vélo-pharyngées par la diathermo- 
coagulation. 


Les auteurs présentent quatre malades. Deux sont guéris depuis plus 
de huit mois ; les deux autres sont en cours de traitement. La technique 
employée est la suivante : 

Habituellement, la symphyse n’est pas totale ; il persiste au moins un 
pertuis entre le cavum et le pharynx ; c’est 4 son niveau qu’on applique 
les électrodes qui vont libérer le voile; elles sont constituées par une 
lame métallique coudée, enchassée dans une gaine isolante. 

L’intensité électrique employée est de 400 Ma en moyenne ; 3 applica- 
tions de 3 & 5 secondes chacune environ sont pratiquées dans une méme 
séance ; on ne traite qu'un cété a la fois. La séance suivante, pratiquée 
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84 10 jours aprés, portera sur l'autre cété. Il est bon d’attendre au 
moins 20 jours avant de revenir au 1% cdté traité. 

En général un total de 4 & 6 séances permet de rétablir une bonne 
perméabilité. 

Celle-ci obtenue, les auteurs pratiquent de la dilatation ou plus exac- 
tement du calibrage. 

Ils emploient des olives coudées ; les modéles mesurants 3 et 4 centi- 
métres de diamétre sont suffisants. 

Le calibrage est commencé 4 a 5 semaines aprés la derniére séance ; ° 
il consiste en la mise en place de lolive derriére le voile ow elle sera 
maintenue pendant 1&2 minutes. La manceuvre est répétée 2 fois par 
semaine au début, puis les séances s’espacent pour étre cessées au bout 
de 6 mois environ. 

Il y a intérét lors de la mise en place de l’olive & ne pas faire saigner ; 
dans ce cas on aurait recours & une olive plus petite sans cependant 
descendre au-dessous de lolive de 3 centimétres de diamétre. Si ce 
numéro n’était pas admis librement, il y aurait intérét & libérer davan- 
tage le voile et & pratiquer ultérieurement des séances de calibrage plus 
rapprochées. 

Inulile lorsqu'il s’agit de sténose nasale, le calibrage parait indispen- 
sable dans les symphyses vélo pharyngées. L’escarre nasale en effet 
repose sur une muqueuse immobile; elle reste en place jusqu’éa ce que 
Vépidermisation des surfaces sous-jacentes soit un fait accompli. 

Aussi, lorsqu’elle s’élimine, une nouvelle soudure n’est-elle plus a 
craindre. Au niveau du voile, au contraire, l’escarre est sans cesse sou- 
miss & de petits traumatismes: Mouvements du voile, mouvements de 
déglutition, passage des aliments... aussi elle s’élimine plus tot, alors que 
l’épidermisation des surfaces discisées est encore inachevée ; celles-ci 
bourgeonneut et les bourgeons au contact tendent & se souder & nouveau. 

Cependant cette tendance & la sténose de la cicatrice diathermique est 
si faible et sa souplesse si grande que le calibrage permet d’éviter une 
coaptation nouvelle. 

L’obligation de calibrer nuit peut-étre & l’élégance de la méthode, mais 
elle ne constitue pas un obstacle sérieux. Le calibrage en effet est bien 
toléré, peu absorbant, facile & pratiquer, méme en dehors de notre con- 
tréle par le médecin de la famille, l’‘entourage ou par le malade lui- 
méme. 


IV. Sebileau ect Truffert. — Présentation de piéces anato- 
miques. 


M. Sebileau a pensé qu’il serait intéressant de vous présenter ces 
piéces préparées dans son laboratoire de l’amphithéatre d’anatomie. 

La ite piéce présentée, réalise une opération classique et compléte. La 
trépanation en effet, ne dépassa pas en avant les limites de l’antre ainsi 
qu’en témoigne larticulation de la courte apophyse de l’enclume sur le 
seuil de l’aditus, non entiérement dégagé. 

La 2¢ préparation est une atticotomie transmastoidienne de Heath, 
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exécutée, suivant la technique exposée dans la thése de Sourdille. 1ci le 
cadre osseux tympanal est conservé. 

La 5° préparation représente lévidement partiel de Bondy et Sourdille 
avec résection du péle supérieur du cadre tympanal. 

La 4° enfin que nous tenons 4 vous présenter également montre un 
des incidents qui peuvent survenir au cours de la réalisation de cet 
évidement partiel, la luxation malléo-incudienne. Si on l’évite le plus 
souvent, en altaquant le cadre tympanal en avant du marteau ; il existe 
souvent un ligament externe de lenclume qui unit le corps de celle-ci 
au mur de la logette. Ce ligament pas assez puissant pour arracher l’en- 
clume hors de la cavité tympanique, est suffisant pour disjoindre l’arti- 
culation malléo-incudienne. 

On remarquera que sur toutes ces piéces le plafond de l’allique a été 
ouvert sans qu’on puisse parler de procidence de la dure -mére. 

C'est qu’en effet, si on veut, suivant la technique de Sourdille, atlaquer 
le cadre tympanal en avant, il faut ouvrir le recessus antérieur de 
Vattique qui n’est qu’une fine rainure entre le repli muqueux du muscle 
du marteau et le tegmen. ° 

Quant & l’opération dite de Barany, elle différe de l’opération de Heath 
par linatrumentation. Barany en effet, aprés avoir ouvert l’antre a la 
gouge, gruge la paroi externe de l’antre et de l’altique a l'aide d'une 
curette spéciale trés résistante. L’originalité de cette opération consiste 
en ce qu'elle n’est suivie d’aucune plastique. 

‘Nous avons vu M. Barany exéculer sur deux sujets son opération, et 
sur les deux la dure-mére avait été découverte en avant ce qui, parait-il, 
est exceptionnel in vivo. 


V. Pierre Sebileau. — Adhérences vélo-pharyngées. 


Il nous arrive ici, trés fréquemment, dans le service de Lariboisiére, 
d’observer chez des adultes des adhérences du bord postérieur et de la 
face supérieure du voile du palais 4 la paroi du pharynx, adhérences 
que les malades ou les parents de ceux-ci attribuent & une opération 
d’extirpation des amygdales d’ablation des végétalions adénoides. 

Ces adhérences sont en tous points semblables aux adhérences que 
donnent les lésions nécrotiques et cicatricielles de la syphilis tertiaire. 

Le premier, je crois, j'ai émis l’opinion que beaucoup de ces synéchies 
vélo-pharyngées, attribuées & un acte opératoire, devaient étre mises sur 
le compte d’une syphilis tertiaire ignorée, ou, pour le moins, qu’elles 
étaient favorisées par l’existence de celle-ci. Mon interne Rouget, aujour- 
@hui devenu notre collégue, et mon externe, M!'* Bouteil, ont écrit, 
chacun, un travail sur ce sujet. 

L’expérience, en effet, nous a démontré que le Wassermann était 
positif chez la presque totalité des sujets porleurs de ces lésions cicatri- 
cielles. La chose est, on le concoit, trés importante. 

Il ne parait cependant pas impossible que le seul traumatisme opéra- 
toire puisse réaliser de pareils accidents. J’en ai vu un exemple l’an der- 
nier chez un jeune malade qui m’a été conduit par un de mes anciens 
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éléves, lequel est un otologiste distingué de notre capitale. Luieméme 
avait assisté & la série des accidents qui se sont déroulés aprés l’opéra- 
tion. Il a vu le sphacéle gagner progressivement toule l’étendue du 
champ opératoire qu’avait réalisé son opération (ablation des amygdales) 
et, de la, s’étendre dans les régions voisines, sur la paroi du pharynx, 
en particulier. Il avait, d’ailleurs, fait une opération combinée d’exérése 
d’amygdales palatines et d’amygdale pharyngée. Dans ce cas, il avait 
lui-méme recherché avec soin la syphilis, tant sur l’enfant que sur les 
parents, et n’en avait trouvé aucune trace. 

Il ressort, en tout cas, trés clairement de l’observation précise qu'il a 
pu prendre, que les synéchies provenaient, non pas de la cicatrisation de 
la plaie opératoire elle-méme, mais bien de la cicatrisation des plaques 
de gangréne développées sur cette plaie opératoire elle-eméme et autour 
d’elle. 

Le cas se rapproche ainsi, du moins comme mécanisme, de ceux ou il 
faut attribuer conjointement les synéchies a l’opération et & la syphilis. 

Cas synéchies, qui arrivent & établir quelquefois une cloison absolu- 
ment complete et continue entre le haut et le moyen pharynx, sont la 
plupart du temps percées, prés de la ligne médiane, d’un orifice qui, 
suivant les cas, présente le diamétre d'un cure-dents, d’un crayon, d'un 
gros porte-plume. 

Au point de vue anatomique, elles forment deux variétés qu’il importe 
de bien connaitre. Dans la premiére, existe une simple adhérence 
linéaire entre le bord postérieur du voile du palais et la paroi du 
pharynx. Dans la seconde, il s’agit d’une large adhérence entre la face 
supérieure du voile du palais et la paroi antérieure du pharynx. Pour la 
premiére variété, l’intervention chirurgicale réalise le plus ordinairement 
une notable amélioration, 4 condition qu’on maintienne pendant 
quelques jours la séparation entre les deux surfaces cruentes. Pour la 
seconde variété, au contraire, il faut s’attendre & un échec constant. 
D’ailleurs, l’opération n’arrive jamais 4 libérer complétement les organes. 

Au point de vue de la responsabilité chirurgicale, lhistoire de ces 
synéchies post-opératoires vélo-palatines, est extrémement intéressante. 


VI. H. P. Chatelie. et Hude. — Un cas grave de stomatite 
bismuthique diffuse. 


L’emploi de plus en plus répandu et courant de la médication bismu- 
thique explique la fréquence sans cesse croissante d’accidents autrefois 
assez rares et dont la connaissance est indispensable a l’oto-rhino-laryn- 
gologiste, en raison de leur siége bucco-pharyngé. Ces complications nous 
paraissent rien moins qu’exceptionnelles aujourd’hui, puisque les seuls 
hasards de la consultation de Lariboisiére nous ont permis d’en constater 
quatre cas en deux mois. 

Remarquons de suite que sur ces quatre observations, il y en avait 
trois qui se rapportaient & des accidents relativement bénins, puisqu’ils 
se résumaient 4 une pigmentation gingivo-jugo-linguale avec quelques 
ulcérations circonscrites et superficielles de la muqueuse. La quatri¢me 
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présenta tout au contraire des caractéres de gravité tels qu’il nous a 
paru intéressant d’en rapporter Vhistoire. 

Le 1** février 1924 était apportée d’urgence dans le service de notre 
maitre M. le professeur P. Sebileau, une femme de 38 ans dans un état 
des plus sévéres : sa dépression profonde, la grande paleur de sa peau et 
de ses muqueuses, sa faiblesse si marquée qu'il lui était impossible de 
s’asseoir sur son lit sans défaillir, l’extréme rapidité de son pouls diffici- 
lement comptable, tout enfin traduisait un état d’anémie comme on n’en 
rencontre qu’aprés les grandes hémorragies. Ce diagnostic était d’ailleurs 
confirmé par la constatation de stomatorrhagies intermittentes et & vrai 
dire légéres & ce moment; mais qui devaient étre tenues pour les der- 
niers vestiges, trés atténués, d’accidents antérieurs de méme nature mais 
beaucoup plus considérables. Cette supposition était d’autre part con- 
firmée de la fagon la plus absolue par une observation du médecin trai- 
tant, observation qui relatait existence depuis déj& deux jours d’hémor- 
ragies buccales tellement. répétées et si profuses qu’elles avaient déter- 
miné l’envoi d’urgence de la malade & I’hdépital. Ces notes, rédigées avec 
soin, nous permirent de reconstituer Vhistoire de la maladie jusqu’au 
février. 

Depuis cing ans la malade souffrait de céphalées fronto-occipitales 
avec état nauséeux et vomissements. 

Un examen pratiqué en octobre 1923, révéla un léger souffle aortique, 
une hypertension nette (29-17), des traces d’albumine et une exagération 
des réflexes. 

Malgré la négativité du Bordet-Wassermann, la syphilis fut soup- 
connée et un traitement hydrargirique décidé. On le commenca en dé- 
cembre sous la forme d’injections intraveineuses de cyanure de mercure. 
La premiére pigire (1/2 centigramme) fut parfaitement tolérée ; mais il 
n’en fut pas de méme pour la seconde (1 centigramme) ; deux heures 
aprés la malade fut prise de douleurs abdominales vives et diffuses, sui- 
vies d’émissions fréquentes, diarrhéiques et sanglantes. Ces accidents du- 
rerent huit jours malgré la cessation des injections mercurielles. 

Le 10 janvier fut commencé un traitement bismuthique (Néo-trépol). 
Les deux premiéres injections n’entrainérent aucun trouble ; mais aprés 
la troisitme apparurent des manifestations nettes : fétidité de l’haleine, 
géne puis douleurs buccales, en méme temps que se dessinait un liseré 
gingival d’un bleu-noir significatif. Il est bon de signaler le mauvais état 
antérieur de la dentition. 

Le traitement bismuthique fut cependant poursuivi, et c’est aprés la 
cinquiéme injection que survinrent brutalement de graves accidents : 
douleur vive dans la région amygdalienne gauche avec dysphagie in- 
tense, salivation abondante et enfin hémorragies répétées et profuses au 
point d’entrainer l’état alarmant qui détermina l’envoi d’urgence de la 
malade & l’hdpital. 

Nous avons précédemment indiqué la gravité de l'état général dans 
lequel était la malade lorsqu’elle nous arriva ; aussi n’insisterons -nous 
maintenant que sur les lésions locales que nous avons relevées, lésions si 
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caractéristiques qu’elles permettaient de faire d’emblée le diagnostic étio- 
logique des accidents constatés. Le feston gingival alvéolaire était mar- 
qué d'un liseré bleu-noir dautant plus évident quiil se détachait mieux 
sur la muqueuse pile et décolorée ; et, fait A souligner, cette bordure 
noire était strictement limitée au pourtour des dents. C’est ainsi que le 
maxillaire inférieur, encore pourvu de presque toute sa dentition, était 
orné d’un liseré continu tant sur sa face superficielle que sur sa face pro- 
fonde; alors que le maxillaire supérieur, & peu prés compiétement 
édenté, n’en portait trace qu’au niveau des alvéoles encore habitées. 

La langue présentait sur sa face dorsale un piquelé noir aussi riche & 
droite qu’é gauche. Sur sa face inférieure les lésions: étaient tout aussi 
significatives ; c'est ainsi que l’on pouvait suivre les artéres ranines 
dont le trajet injecté en noir apparaissait de part et d’autre des veines 
homonymes. La muqueuse jugale offrait, principalement & gauche, une 
teinte bleue-noirdtre, ecchymotique, surtout accentaée sur une région 
assez large et qui prolongeait en arriére la commissure. Des taches de 
méme coulsur se voyaient sur le voile et en particulier an niveau de la 
luette. 

Mais c’est dans la région amygdalienne gauche que les lésions étaient 
surtout importantes, c'est & leur niveau d’ailleurs que s’étaient produites 
les hémorragies et que su:ntait encore un peu de sang. 

Ces lésions étaient représentées par deux ulcérations d’aspects et de 
siéges différents, mais qui offraient toutes deux comme caractére com- 
mun et essentiel d’étre cerclées d'une large auréole bleue-noire, dont la 
surface était suffisante & couvrir toute la région amygdalienne. La pre- 
miére, d'une dimension un peu inférieure a celle d'une piéce de 50 cen- 
times, était recouverte d’une fausse membrane grisatre, était étanche, 
elle siégeait 4 la partie supérieure de la face antérieure du pilier anté- 
rieur ; la seconde, a peine plus étendue, anfractueuse et comme sphacé- 
lique, occupait la fossette sus-amygdalienne, d’ot elle débordait sur le 
pilier postérieur, sa surface était couverte d'un caillot témoin de la ré- 
cente hémorragie. 

Un examen somatique général, pratiqué avec M. Hude externe du ser- 
vice, nous permit de constater une hypertension évidente (22-16 au Pa- 
chon et ébauche de bruit de galop), des urines albumineuses (2 grammes 
au tube d’Esbach) mais sans traces de bismuth, un foie légérement ré- 
tracté ; 'examen du fond d’ceil décela des papilles & bords flous avec des 
veines un peu dilatées et sinueuses (Hude). Des frottis pratiqués avec les 
sécrétions des ulcérations ne montrérent pas l'association fuso-spi- 
rillaire. 

Aprés un séjour de douze jours, la malade encore pile et fatiguée, 
mais dont les lésions bucco-pharyngées étaient trés améliorées par des 
soins locaux, sortait de l’hopital. 

Afin de nous renseigner mieux sur les accidents que nous venons 
dobserver, nous nous sommes reportés a la trés compléte communica- 
tion faite par MM. Milian et Périn sur les stomatites bismuthiques (So- 
ciété Médicale des Hopitaux de Paris, 13 janvier 1924). 
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Cette étude, des mieux documentées, nous est apparue comme une 
mise au point de la question. Voici les faits essentiels que nous en avons 
retenus. 

Aprés un apercu d’historique ou ils rappellent que la stomatite bismu- 
thique n’est pas de notion récente, puisque Kocher en avait déja réuni 
quatre observations en 1882, les auteurs s’appuient sur leur expérience 
personnelle, forte de 50 observations, pour constater que « les lésions 
« paraissent essentiellement conditionnées par deux facteurs : les doses 
« médicamenteuses employées et l'état antérieur de la bouche et des 
« dents. » 

Dans un chapitre de clinique, MM. Milian et Périn exposent ensuite 
les diverses modalités sous lesquelles se présentent les accidents. « Les 
« lésions buccales provoquées par le bismuth s’observent a des degrés 
« @Vintensité variable, et peuvent diversement s’associer entre elles. Ce- 
« pendant elles se succédent généralement suivant un certain ordre. » 


1. Pigmentations. — Elles sont constituées par le liseré gingival et 
par les laches pigmentaires circonscrites qui peuvent apparaitre a la face 
interne des joués, & la langue ov elles revétent, comme chez nolre ma- 
lade, un aspect différent sur la face supérieure et sur la face inférieure, 
aux gencives, la votte palatine, enfin plus rarement sur l’amygdale et 
les piliers de sa loge La constatation de ces accidents doit étre tenue 
pour « une indication de diminuer ou d’espacer les doses ». 


ll. Gingivite. — Celle-ci s’accompagne d’une odeur désagréable de 
Phaleine, de troubles digestifs variés et d’une altération de l'état géné- 
ral. Les accidents gingivaux varient suivant l’intensité des lésions den- 
taires préexistantes : « A des lésions dentaires discrétes répond une gin- 
« givite catarrhale localisée... A des lésions dentaires plus accusées ré- 
« pond une gingivite ulcéreuse généralisée. » Bien entendu ces infections 
gingivales ne vont pas sans une réaction des ganglions correspondanls. 


ill. Stomatite ulcéreuse. — Elle peut étre circonscrite ou diffuse 

a) Les ulcérations circonscrites sont précoces (5° ou 6¢ injection) ou 
tardives (vers la fin du traitement ou méme plusieurs jours aprés la der- 
niére piqtre). Elles peuvent siéger : sur la muqueuse jugale, particulié- 
rement « en regard des derniéres molaires inférieures, sur les lévres, 
« particuliérement la lévre inférieure, les bords de la langue, les amyg- 
« dales et les piliers, plus rarement la voute palatine et les gencives. » 
MM. Milian et Périn disent avoir rencontré un cas de véritable amygda- 
lite ulcéreuse bismuthique. Quel que soit leur siége, ces ulcérations ont 
toujours pour caractére d’étre auréolées d’une zone pigmentaire de colo- 
ration bleudtre ou noirdtre. Quant aux troubles fonctionnels, ils sont 
@intensité variable : simple géne fonctionnelle, ou véritables douleurs 
surtout provoquées par les contacts. 

Les auteurs signalent enfin dans cette forme la possibilité d’hémor- 
ragies « plus ou moins profuses, mais elles sont rares et toujours de pro- 
nostic bénin ». 
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b) Stomatile diffuse. — Stade ultime et exceptionnel de lintoxication ; 
« elle est ’'apanage des sujets dont la bouche et les dents sont en mau- 
« vais état, et chez lesquels il convient de n’instituer la médication bis- 
« muthique qu’avec la plus extréme prudence ». Son caractére de diffu- 
sion ne l’empéche pourtant pas d’étre prédominante « d'un seul cété, qui 
« est celui ot le malade se couche ». Les auteurs insistent sur l’intensité 
que revétent ici les troubles fonctionnels: ptyalisme, fétidité de l’haleine 
douleurs, géne de la mastication, de la déglutition et méme de la parole ; 
mais s’ils signalent la possibilité d’hémorragies en nappe, il n’apparait 
pas quils aient jamais rencontré de stomatorrhagies aussi abondantes 
aussi répétées et aussi graves que celles qu’il nous fut donné d’observer, 

Restent l’anatomie pathologique et la pathogénie des accidents. Sans 
pouvoir entrer dans le détail des faits exposés Jans la communication si 
compléte 4 laquelle nous faisons allusion, retenons cependant la grande 
différence qui existe entre la bénignité du bismuth pris, méme a trés 
forte dose, par ingestions et sa gravité lorsqu’il est appliqué par injec- 
tions ; notons aussi l’importance de l’infection fuso-spirillaire pour expli- 
quer les formes inflammatoires de stomatite, cependant dans le cas que 
nous rapportons les frottis restérent négatifs. Encore plus intéressante 
nous a semblé la pathogénie de la pigmentation si caractéristique des 
accidents. Il ressort des examens histologiques pratiqués par MM. Milian 
et Périn que les pigments respectent entitrement |’épithélium, et qu’ils 
abondent au contraire au niveau du derme, dont ils bourrent les papilles. 
« Ils prédominent au sommet des anses capillaires elles-mémes, au con- 
« fluent des capillaires artériels et veineux, point mort de la circulation, 
« ou s’arrétent les corps élrangers ambulants. » Et si le pigment bismu- 
thique est beaucoup moins abondant dans la lumiére méme des ca- 
pillaires que dans |’épaisseur de la tunique endothéliale, on peut cepen- 
dant supposer avec les auteurs « que loblitération vasculaire joue un 
« réle mécanique notable dans la genése du processus ulcéreux et de la 
« nécrose épithéliale. » La simple clinique semble d’ailleurs confirmer 
ces notions fournies par le microscope, car les ulcérations que nous 
avons constatées nous sont apparues comme la mortification centrale 
d’une zone plus étendue, entigrement bourrée de pigments bismu- 


thiques, et se présentant & l’ceil sous la forme d’une auréole d’un bleu- 
noir tont a fait caractéristique. 


La conclusion pratique tirée par les auteurs est que, pour éviter la 
survenue d’accidents, il faut toujours examiner |’état dentaire des ma- 
lades qu'on veut soumettre A une thérapeutique bismuthique et qu’on ne 
peut se permettre de l'entreprendre avant une mise en état rigoureuse de 
la bouche. D’autre part l’apparition d’une gingivite caractérisée doit étre 
tenue pour une indication de suspendre le traitement. A plus forte raison 
faut-il agir de méme dans les cas plus graves de stomatite ; il faut alors 
désinfecter soigneusement la cavité buccale par des lavages antiseptiques 
fréquents et abondants. La présence habituelle de l'association fuso-spi- 


rillaire au niveau des lésions invite 4 une médication par le novarséno- 
benzol. 
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Nous avons tenu a résumer le rapport de MM. Milian et Périn 4 cause 
des nombreux et précieux enseignements qui s’en dégagent; c’est une 
étude serrée et compléte de la question sous quelqu’angle qu’on la consi- 
dére. Aussi n’avons-nous décidé de publier Vhistoire de notre malade 
qu’en raison du caractére de gravité en quelque sorte exceptionnel qu’elte 
revét ; cette rareté ressort avec évidence du fait que la nombreuse statis- 
tique de ces auteurs ne signale aucun cas d’hémorragie aussi sévére que 
celle qui nous fut donné d’observer. 

Il nous apparait que, pour exceptionnelle qu’elle soit, observation que 
nous rapportons doit nous inciter & quelques réflexions. Elle souligne 
dabord limportance de examen somatique complet du malade pour 
lequel a été décidé un traitement bismuthique ; car s'il est évident que 
c’est le mauvais état de la dentition qui a été la cause initiale des acci- 
dents, il est non moins avéré que ce sont les tares circulatoires et réuales 
qui ont donné a ces accidents leur tournure en quelque sorte cataclys- 
mique. 

Nous relevons d’autre part dans l’histoire de notre malade que cette 
derniére fut traifée presque sans interruption par du cyanure de mer- 
cure puis par du bismuth. Or c’est un principe pour la plupart des syphi- 
ligraphes que deux médicaments qui l'un et l’autre sont susceptibles de 
déterminer des accidents de stomatite ne doivent étre employés successi- 
vement sans un intervalle, Telle est du moins l’opinion de M. Milian. 

Reste enfin le choix que l’on doit faire entre les préparations bismu- 
thiques ; il est évident que ce n’est pas une chose indifférente. Confir- 
mant les notions communément admises, les statistiques de MM. Milian 
et Périn montrent nettement combien les complications buccales sont 
fréquentes avec le tartro-bismuthate de potassium et de sodium, et l’on 
peut en dire autant des dérivés de cetle préparation. Par contre d’autres 
formes médicamenteuses telles que l’oxyde de bismuth et surtout le 


quinio-bismuth ne provoquent pas de stomatite ou du moins n’en déter- 
minent que trés exceptionnellement. 


Séance du 14 mai 1924. 


I. A. Monlonguet. — Tuméfaction de la joue droite ; 
présentation du malade. 


Le malade dont il s‘agit est un employé de banque, Agé de 18 ans, 
sans antécédent familial spécial, qui a été opéré dans une clinique, trés 
incomplétement d’ailleurs en juin 1923 pour une forte déviation de 
cloison & convexité droite; 3 mois plus tard ses parents lui firent 
remarquer que sa joue droite était tuméfiée. Cette tuméfaction ne 
semble pas avoir grossi depuis qu’on l’a remarquée ; mais en hiver quand 
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il fait froid, la joue prend une coloration violacée qui rend la tuméfac- 
tion plus apparente. 

A lexamen, la joue droite est épaissie au niveau de sa moitié anté- 
rieure: c’est un Gpaississement en masse sans limite précises, sans 
dureté, sans fluctuetion comme le montre l’examen en pincant la joue 
entre 2 doigts dont l'un intrabuccal. Quand le malade penche la téte en 
avant la joue droite tombe légérement. Cette tuméfaction est compléte- 
ment indolore et ne géne Je malade qu’au point de vue esthétique. 

A noter l'intégrité des dents et des sinus, confirmé par la radio- 
graphie. 

Le cathétérisme de canal de Sténon n’a pu étre pratiqué, la parotide 
parait normale. 

Comment expliquer cette tuméfaction ? le diagnostic d’angiome dilfus 
auquel je me suis arrété ne satisfait qu'imparfaitement. 


Il. E. Halphen et Aubin. — Traitement de l’ictus laryngé 
par l’alcoolisation du laryngé supérieur. 


Le malade que nous avons l’honneur de présenter Aubin et moi est 
un homme de 49 ans qui est venu nous consulter pour des accéy de toux 
suivis d’ictus. Cette affection pénible remonte & 12 ans déja: elle se 
caractérise par une sensation de chatouiilement trés intense localisée 
par le malade a la région trachéale et sous-glottique, entrainant rapide- 
ment deux & trois secondes de toux séche, irrésistible, puis une crise de 
suffocation, d'étouffement accompagnée de cyanoses de turgescences des 
veines du cou; alors le malade tombe brusquement sans connaissance ; 
dans sa chute il lui arrive méme de se blesser. La perte de connaissance 
ne dépasse dailleurs pas une minute ; il se reléve, est encore agilé d’un 
léger tremblement, mais peut méme reprendre sen travail. 

Prévenu par son chatouillement, et sa toux spéciale et bien distincte, 
des quintes de toux qu’il doit 4 sa bronchite chronique, le malade a le 
temps de s’asseoir et de prévenir ainsi sa chute ; mais souvent l’accés se 
borne & la quinte de toux. Jamais de cri initial, @’aura, de morsure de la 
langue, d’émission d'urines. 

Ces crises qui surviennent surtout le jour et rarement la nuit se 
répetent environ une ou deux fois par semaine. 

A Lariboisiére on luia enlevé les amygdales comme thérapeutique de 
ses crises, mais les accés n’en ont subi aucune modification ; ajoutons 
que pendant la guerre il n’a jamais eu de crise dictus, il a fait son 
devoir au front comme fantassin, sans étre arrété, mais depuis son 
retour dans son foyer, la maladie a repris son cours avec une intensité 
tellement grande depuis plusieurs mois qu'il s’est décidé & venir nous 
consulter. 

A lexamen, nous constatons une volumineuse amygdale linguale 
rouge et tomenteuse, des cordes légérement rosées, difficiles & voir de 
par l’existence d'un violent réflexe nauséeux. L’auscultation nous 
montre quelques légers signes de bronchite chronique, le réflexe culo- 
cardiaque ne nous a donné aucun renseignement. L’examen du systeme 
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nerveux est absolument négatif, mais nous signalons l’existence d'une 
hyperesthésie du conduit auditif, le malade ne peut se nettoyer le 
conduit sans tousser ; enfin, si la pression du laryngé supérieur 
n’entraine aucune douleur, le moindre attouchement externe du laryngé 
(cricoide surtout) déclanche une crise de toux. 

Nous avons traité ce malade comme nous avions déja traité deux 
sujets analogues par une injection d’alcool au niveau du laryngé 
supérieur. 

Le soulagement fut immédiat; les quintes de toux disparurent com- 
plétement, mais au bout d’un mois, un ictus est encore survenu sans 
quintes de toux annoncé seulement par un léger chatouillement, la 
région pharyngo-laryngé est restée anesthésiée, Vattouchement de 
Pamygdale linguale de l’épiglotte et du vestibule laryngé avec un porte 
coton n’entraine ni toux ni ictus. 

La guérison peut n’étre pas durable, mais la thérapeutiqne si simple 
de l’anesthésie du nerf laryngé que nous employons aussi volontiers 
dans la laryngite tuberculeuse que dans les toux coqueluchoides d’ori- 
gine pharyngée, peut étre aisément renouvelée sans aucun inconvénient 
pour le malade. 


— Halphen estime que son malade ne présente pas dictus du fait 
seul qu'il tousse longtemps. Le nombre de quintes n’a rien a faire avec 
la suite malheureuse de ces quintes, la perte de connaissance. Une seule 
quinte suffit parfois 4 la déclancher, et méme parfois le petit chatouille- 
ment prélaryngé prémonitoire. L’ictus est absolu, le malade tombe 
n'importe ot: et parfois se blesse. 

' Nous sommes donc bien en présence d’un ictus laryngé essentiel véri- 
lable névrose du larynx, et aucune cause de cet ictus n'a pu étre 
trouvée. 

Quant 4 la pathogénie de l'ictus, nous renvoyons nos collégues a 
Particle que nous avons écrit Aubin et moi & ce sujet dans les archives 
internationales en décembre 1922. Les malades qui présentent de l’ictus 
sont des hypervagotoniques. comme les asthmatiques. Le noyau bul- 
baire du pneumogastrique est hypersensible et un impondérable suffit & 
exciter ce noyau. ; 

La crise découle alors du spasme laryngé, les cordes vocales restent 
au contact, il y a asphyxie, réplétion intrathoracique, consécutivement 
vanémie cérébrale d’ou éclipse psychique. 

Quant a la thérapeutique, tout traitement local a été nécessairement 
essayé, badigeonnages de la muqueuse, pulvérisations, absorption 
d’antispasmodiques. 

L’anesthésie du nerf seule, en supprimant lirritabilité laryngée nous a 
donné une sédation immédiate. Si la sédation n’est que momentanée, 
la piqire d’alcoo!, puisque trés anodine peut étre renouvelée. 
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lll. E. Halphen. — Hémisudation frontale avec rhinor- 
rhée du méme cété. 


L’enfant gue j'ai l’honneur de présenter est atteint de sudation loca- 
lisée & une moitié du front, et de coryza spasmodique unilatéral du 
méme coté que la sudation. 

Au repos, il n’est possible de rien voir, mais faites courir 1’enfant, 
examinez-le, provoquez une légére angoisse, vous verrez au bout d'une 
minute la sueur perler a la racine des cheveux, du cété droit seulement, 
puis au bout d'une minute encore, la transpiration s'exagérer de ce 
cété et couler abondamment sur l|’ceil, sur la joue, alors que l'autre 
cété reste absolument sec. 

Cet état est apparu il y a un an, sans raison, et tout cet hiver l’enfant 
aeu plusieurs reprises des coryzas localisés toujours & la fosse nasale 
droite. 

Que voit-on A l’examen ? Peu de chose, mais encore quelque chose 
qui nous a paru mériter de retenir notre attention: un gros cornet 
moyen appliqué contre la cloison et que nous avions pris pour un éperon 
de cette cloison. 

Nous avons pensé étre en présence d'un syndréme de Sluder atypique, 
d’une irritation, plutot, de important réseau sympathique de la fente 
olfactive si riche en terminaisons nerveuses. 

Nous avons recherché quelques réflexes de la voie sympathique, chair 
de poule aprés réfrigération, aprés pincement de la région deltoidienne, 
et les réponses ont été normales tant & droite qu’é gauche. 

Aucun trouble des glandes endocrines. L’enfant est seulement porteur 
de végétations adénoides. 


— Ramadier. Puisque Halphen vient d’émettre l’hypothése de 
lexistence chez son malade, d’un syndrome du ganglion sphéno-palatin, 
ou de Sluder, je précise ce qu’é mon sens il faut entendre par ce terme. 
Comme vient de le faire remarquer Bourgeois, il semble que l'on en ait 
un peu abusé 8 propos de toute manifestation nasale de l’ordre spasmo- 
dique ou vaso-moteur. 

Certes, il y a, & l’origine de toute manifestation de ce genre une inter- 
vention du systéme sphéno-palatin puisque les nerfs sphéno-palatins 
ont sous leur dépendance la presque totalité de l'innervation sensitivo- 
sympathique des fosses nasales. Mais ce serait 14 une compréhension 
vraiment un peu vaste du terme « syndréme sphéno-palatin et en tout 
cas bien inutile au point de vue sémiologique. . 

Ii convient done de limiter cette compréhension dans le sens ot 
Ventend Sluder. 

Liirritation du systéme sphéno-palatin peut siéger: soit dans sa por- 
tion intra-nasale, en deca du trou sphéno-palatin (ca n'est pas le syn- 
dréme sphéno-palatin au sens de Sluder); soit dans sa portion para- 
nasale, au deli du trou sphéno-palatin (c’est le syndréme de Siuder). 

Fn effet, de la lecture des travaux de Sluder il ressort que ce que cet 
auteur a décrit sous le nom de « syndréme du ganglion sphéno-palatin », 
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désigne un ensemble de phénoménes résultant de Virritation du gan- 
glion de Meckel et des branches nerveuses, communément appelées ses 
racines, en connexion avec lui (nerf vidien, nerf sphéno-palatin, 
quelques filets directs du mazillaire supérieur) ; irritation produite par 
une lésion nasale ou sinusienne qui élend ses effets 4 l'arriére-fond de la 
fosse ptérygo-mazillaire ou est logé le groupement nerveux pré- 
cédent. 

Il faut donc cliniquement pour dire avec certitude « syndrome du 
ganglion sphéno-palatin » autre chose que du coryza spasmodique, de 
Phypéresthésie nasale, des douleurs intranasales ; il faut encore une ou 
plusieurs manifestations du cété des éléments nerveux juxta-ganglion- 
naires, c’est-a-dire : des douleurs postérieures (occiput, nuque) indi- 
quant la participation du nerf vidien, ou des douleurs palatines, 
indiquant celle des nerfs palatins branches du sphéno-palatin. 

Dés lors le terme de « syndréme de Sluder ou du ganglion sphéno- 
palatin » répond a une entité anatomo-physiologique distincte et 4 une 
thérapeutique particuliére. 


— E. Halphen accepte les critiques de Bourgeois. S’il a prononcé le 
nom de syndrome de Sluder, c’est pour fixer l’attention sur le siége de ce 
trouble sympathique d’origine nasale. Il croit que le point de départ de 
Yaffection est endo-nasale. 

Il a intention, en effet, d’anesthésier la région haute de la cloison et 
du cornet moyen @ la cocaine et au mélange de Bonain, avant d’enlever 
la téte du cornet. Si le réflexe sudoral est diminué, il enlevera alors la 
téte du cornet et espére présenter le petit malade guéri, lors de la pro- 
chaine réunicu. 


V. Bourgeois et Louis Leroux. — Papillomes récidivants 
du larynx chez un jeune garcon. Echec des traitements 
classiques. Guérison par diathermie. 


Ce jeune malade est un des premiers cas traités par diathermie pour 
papillomes du larynx & l’hdépital Laénnec. De 1916 & 1921 il a été traité 
selon des méthodes diverses par divers chirurgiens, sans que la repro- 
duction des papillomes ait été empéchée. 

Le début de l’affection se traduit & Age de 6 ans par dysphonie respi- 
ration bruyante, toux dyspnée progressive avec tirage nécessitant le 
23 juin 1917 une trachéotomie d’urgence suivie de laryngotomie et cau- 
térisation des papillomes, Dans l’automne suivant, deux autres laryngo- 
tomies avec curretage et essai de tubage caoutchouté. Au début de {1918 
on laisse refermer les plaies laryngée et trachéale. Récidive en juin 
1918. Nouvelle trachéotomie, laryngotomie, cautérisation : guérison 
apparente les plaies se referment. Nous voyons le malade pour la pre- 
miére fois au cours d’une nouvelle récidive en octobre 1919. Trachéo- 
tomie, laryngotomie, currettage, on essaye la dilatation caoutchoutée 
avec drain rempli de gaze au goudron, on supprime la canule puis le 
drain au bout de 4 mois laissant une laryngostomie de 3 centimétres sur 


606 SOCIETES SAVANTES 


5 millimétres. Rapidement les papillomes réapparaissent et nécessitent 
tous les mois une caulérisation galvanique. Un traitement prolongé a la 
magnésie, deux courtes irradiations par tubes de radium intralaryngé, 
n‘assurent aucune modification. 

L’enfant est admis & Laénonee en novembre 1921, la paroi droite de la 
cavité laryngée est le siége de proliférations exubérantes qui sortent du 
larynx, la paroi gauche, la commissure postérieure présentent un bour- 
geonnement moindre. . 

De novembre 1921 a janvier 1922 six séances de diathermie sont pra- 
tiquées par la sltomie, d’abord avec électrode nue puis avec électrode 
humide, avec une intensité de 400 milliampéres. Avec un peu d’anes- 
thésie locale, les séances sont bien supportées sans réaction anormale. 

Aprés 5 mois de repos sans récidive, deux ‘petits bourgeons qui res- 
taient &l’angle supérieur sont traités en juillet puis de nouveau en oc- 
tobre. Aprés plusieurs mois de surveillance la plaie pe présentait aucun 
papillome et paraissait bien cicatrisée. Une plastique referme le larynx 
Je 23 juin 1923 six ans aprés la premiére trachéotomie. Depuis un an 
l'état du larynx s est maintenu le méme. 

En résumé les traitements chirurgicaux classiques, trachéotomie, la- 
ryngotomie avec curretage, galvano-cautérisation, tubage caoutchouté 
ont également échoué. Nous n’avons pas essayer les Rayons X parce que 
la larvngostomie nous offrait une voie d’abord facile. La guérison a été 
obtenue par la diathermie employée & doses moyennes et séances expa- 
cées sans nécrose cartilagineuse ni réaction locale. 

La diathermie sur papillomes laryngés nécessite au moins chez l'enfant 
et probablement aussi chez l’adulte une stomie laryngée suffisante pour 
que toute la surface malade soit bien en vue et que le travail se fasse a 
ciel ouvert. 

Nous avons trouvé a cette méthode les avantages suivants : 


— Indolence presque absolue par anesthésie cocainée en application, 
pourvu que le malade soit docile et bien immobilisé. 

— Surveillance faciale de l’évolution des lésions et de la cicatrisation. 

— Pas dhémorragie donc pas d'essaimage possible alors que le curret- 
tage et méme la galvano-cautérisation risquent l’extension des papillomes 
par lhémorragie méme minime. 

— Possibilité pour le malade de continuer sa vie ordinaire ; notre jeune 
malade n’a été hospitalisé que quelques jours au début du traitement 

Son développement n’a pas été troublé par une stomie laryngée main- 
tenue 3 ans et demi. 

Actuellement si la voix de notre petit malade est défectueuse, on ne 
peut en accuser la diathermie quia été appliquée sur larynx déja 
traumatisé et curretté maintes fois. ° 


— E. Halphen aeu l'occasion de revoir ces temps-ci une petite ma- 
lade qu'il a laryngostomisée en 1908 pour des papillomes récidivants 
dans le service du professeur Sebileau dont j’étais alors l’interne. Cette 
malade a subi une dilalation caoutchoutée pendant 6 mois environ et a 
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été présentée & la société de chirurgie l'année suivante guérie. C’était le 
premier cas de laryngostomie avec dilatation pour papillomes. 

Or ila revu aprés la guerre son opérée en pleine récidive, et ila du 
enlever des touffes de papillomes a la pince a plusieurs reprises. 

La derniére intervention incompléte, a eu lieu en décembre. A ce mo- 
ment, sur le conseil de Lemaitre, il a confié la malade au D* Surrel et au 
bout de quelques séances les quelques débris de tumeurs disparurent et 
la voix rauque, étouffée naturellement, est revenue ce qu'elle était aprés 
la premiére guérison. 


— Bourgeois déclare avoir déja traité quelques cas de papillomes 
par la radiothérapie et avoir eu de bons résultats. 


— Moulonguet croit que si les applications diathermiques ont été 
parfaitement justifiées chez ce malade, qui a été amené a I’hdpital 
Laénnec déja thyrotomisé, elles ne sauraient étre érigées en méthode gé- 
nérale de traitement des papillomes laryngés diffus des enfants. 11 semble 
que l'on puisse arriver & la guérison de facon beaucoup plus simple et 
plus facile en combinant un nettoyage chirurgical du larynx fait par les 
voies naturelles, sous laryngoscopie en suspension, avec des applications 
de rayons X faites dans les jours qui suivent. 

Moulonguet a ainsi traité il y a 2 ans deux malades chez lesquels la 
guérison s’est maintenue. A noter que chez l’un de ces malades on avait 
sans succés essayé d’abord la radiothérapie seule. Les papillomes ne dis- 
parurent pas. 

Deux mois plus tard on se décida a faire une extirpation des pa- 
pillomes sous laryngoscopie en suspension, suivie dans les jours suivants 
de plusieurs séances radiothérapiques. 

Lextirpation des papillomes sous laryngoscopie en suspension chez les 
enfants endormis au chloroforme est une intervention en général aisée. 


— Lemaitre. Nous devons publier, mon collégue Halphen, mon 
assistant de radiologie Surrel et moi, un travail sur le Traitement des 
papillomes du larynx par la Roéntgenthérapie. Je puis dés aujourd’hui 
donner, & défaut d’opinion formelle, les impressions que nous avons re- 
tirées de ce mode de traitement: les résullats que nous avons obtenus ont 
presque toujours élé supérieurs 4 ceux que nous avions escompleés. 

En principe, nous appliquerons la Roentgenthérapie seule, non com- 
binée dla Chirurgie. Nous ne pratiquons pas de laryngostomie; nous 
cherchons & éviter la trachéotomie et nous ne recourons & l’exérése, par 
endoscopie directe, que pour confirmer:par la biopsie le diagnostique 
clinique. Dans ce cas, nous faisons immédiatement suivre l’exérése, ou 
le simple prélévement, d’une séance de Roentgenthérapie ; nous croyons, 
en effet, que toute manceuvre qui traumatise la muqueuse ouvre des 
portes & l’essaimage, comme semble en témoigner le développement ra- 
pide et exubérant des papillomes laryngés & la suite des ablations pra- 
tiquées par les voies naturelles. 

La Roentgenthérapie ne nous a jamais occasionné d’ennuis. Nous l’ad- 
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ministrons généralement & la dose de 8 & 10 heures aprés filtre de 1 cen- 
timétre d’aluminium, étincelle équivalente, 27 centimétres, en une 
séance. Lorsqu’elle donne des succés, le résultat favorable est annoncé 
dés la 3¢ ou 4° séance par la disparition de la dyspnée d’effort, par la di- 
minution de la dysphonie, et, dans certains cas, par le rejet de frag- 
ments de papillomes..... 

Personnellement, j’ai été surpris de l'action favorable de la radiothé- 
rapie sur les papillomes du larynx. Bien qu’elles se développent parfois 
trés rapidement, les « verrues laryngées » présentent en effet un index 
kariokinétique assez faible; a priori, par application de la loi de Ber- 
gonié et Triboudeau, elles ne rentrent donc pas dans la catégorie des 
néoformations radio-sensibles. 

Comment done agissent les Rayons X sur les papillomes du larynx? 
Pour répondre & cette question, il semble nécessaire d’en résoudre préa- 
lablement une autre ; qu'est-ce qu’un papillome laryngé ? 

Ici, nous sortons du domaine des faits pour entrer dans celui des hypo- 
théses. Voici cependant ce que nous croyons devoir faire remarquer : 

1° Les papillomes du larynx ne sont pas des tumeurs bien qu’ils ap- 
partiennent histologiquement au groupe des hyperplasies tumorales 
mixtes, épithéliale et conjonctive, bien qu’ils soient histologiquement le 
type des tumeurs bénignes mixtes. Ce sont vraisemblement des réac- 
tions inflammatoires, d’aspect tumoral, apparentées aux polypes, dits 
myxomes «les fosses nasales, lesquelc sont incontestablement des inflam- 
mations tumorales ; 

2° La radiothérapie semble agir sur les muqueuses des voies respira- 
toires supérieures en réalisant l’épidermisation de celles-ci, ainsi que le 
montre l’aspect lisse, uni, vernissé, des bréches opératoires faites chez 
les cancéreux dont on a enlevé une partie du maxillaire supérieur et dont 
on a fortement irradié les muqueuses conservées. 

Ces deux remarques étant faites, il nous semble possible d’admettre 
que les Rayons X agissent, non pas sur les papillomes eux-mémes, mais 
sur la muqueuse inflammatoire qui leur avait donné naissance. Dans 
cette hypothése, la Roentgenthérapie constituerait une thérapeutipue ra- 
tionnelle des papillomes du larynx, son action portant directement sur 
la cause, Ja muqueuse inflammatoire, et indireclement sur la manifes- 
tation, la production papillomateuse. 


VI. A. Moulonguet. — Traitement de la tuberculose la- 
ryngée par la section du nerf récurrent. 


Le malade que je présente est un homme de 38 ans atteint de tuber- 
culose pulmonaire depuis 1919. 

Les lésions pulmonaires ont évolué lentement avec alternatives d’aggra- 
vation et d’amélioration. Actuellement, bien qu'il existe une petite ca- 
verne au sommet droit et des lésions d’iafiltration assez marquées du 
coté gauche, |’état général est relativement bien conservé et la tempéra- 
ture le soir ne s’éléve pas au dessus de 37,8. 
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Il y a quatre mois est apparue de la raucité de la voix. Un mois plus 
tard le malade a accusé de la dysphagie localisée du cété gauche qui le 
décide & venir consulter. A ce moment on constate une infiltration loca- 
lisée & la moitié gauche du larynx occupant la bande ventriculaire, la 
corde vocale et surtout l’aryténoide gauche qui est considérablement 
tuméfiée et dont les mouvements sur le chaton cricoidien pendant la 
phonation se font avec une certaine géne. A noter une ulcération super- 
ficielle & bords irréguliers sur la bande ventriculaire. 

Le Wassermann étant négatif, on diagnostique une tuberculose 
laryngée unilatérale avec arthrite cricoaryténoidienne. 

La conservation d'un bon état général, l’unilatéralité des lésions, 
lexistence d’une arthrite cricoarythénoidienne faisaient de ce malade 
le cas type pour tenter le traitement imaginé par Leichsering et 
Hégener : immobilisation du larynx malade par la section récu- 
rentielle. 

Intervention pratiquée le 8 mai sous anesthésie locale : incision sur la 
ligne médiane, section de l’isthme du corps thyroide : décolement du 
lobe latéral gauche de la face latérale de la trachée. Recherche du ré- 
current au niveau du bord postéro-interne du lobe latéral du corps 
thyroide. Résection du nerf. 

Ce cas me parait intéressant & un double point de vue : il est, je crois, 
le premier relaté en France de traitement d'une arthrite tuberculeuse 
cricoaryténoidienne par la section d'un récurrent. 

Enfin et surtout il a permis de réaliser une véritable expérience 
physiologique sur Lhomme. Aprés la section du récurrent on a pu cons- 
tater nettement que la corde est immédiatement fixée en position inter- 
médiaire. C’est cette situation qu’elle occupe encore. Ce résultat, con- 
forme d’ailleurs & ceux de Leichsering et Hegener est un argument formel 
contre la théorie basée sur les expériences sur les chiens qui admet que 
toute section récurrentielle met la corde en position paramédiane, la 
position intermédiaire n’étant que le stade atrophique de la phase précé- 
dente param¢diane. 

Il sera intéressant de suivre l’évolution de cette tuberculose laryngée. 

On peut toutefois noter dés & présent deux faits a actif de ce traite- 
ment, d'une part sa bénignité de l'autre le soulagement qu’il a immédia- 
tement apporté & la dysphagie du malade. 


VIII. Bourgeois et Lanos. — Néoplasme dela région pré- 
vertébrale. 


M., malade Agé de 48 ans, spécifique, qui rapidement, en l’espace d’une 
quinzaine de jours, a présenté une tumeur volumineuse du pharynx 
empéchant toute alimentation autre que liquide. 

Dans le courant du mois de février dernier, M. A... ressentit une géne 
de la déglutition & laquelle il n’attacha d’abord aucune importance. Mais 
trés rapidement, avant la fin du mois, la déglutition des aliments devint 
impossible et le malade entra pour traitement dans le service de 
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M. le docteur Bourgeois, L’examen clinique et la radiographie montrérent 
Vexistence d’une tumeur 4 contours presque géométriques, au niveau de 
la paroi postérieure de l’hypopharynx, en face des 3° et 4° vertébres cer- 
vicales, de forme quadrilatére, faisant trés fortement saillie et empé- 
chant la déglutition, tumeur de consistance extrémement dure et se 
déplacant avec les mouvements du pharynx, sans aucune modification 
morphologique de la muqueuse & ce niveau. Done : tumeur intra. 
pharyngée. 

L’examen histologique montra l'existence d’un néoplasme a forme 
intermédiaire (Logeais, Paraf, Weil) avec aspect baso-cellulaire et 
ébauche de globes cornées. 

La radiothérapie n'a amené aucune amélioratior de cette tumeur 
radio-résistante, .et une gastrostomie sera nécessaire pour pourvoir a 
Valimentation du malade. 


VIII. Doniol-Vaicrose. — Traitement de l’ozéne par la 
vaccinothérapie locale (vaccins biliés liquides et en poudre.) 


Nous avous cherché & réaliser une vaccinothérapie locale de l’ozéne 
suivant les principes de Besredka et les récents travaux de M''¢ la doc- 
toresse Bass : application locale du vaccin, la muqueuse étaat préalable- 
ment sensibilisée par la bile (badigeonnage), de méme que l'on sensi- 
bilise par ingestion de bile la muqueuse intestinale au cours de 1’entéro- 
vaccination anlityphique. Déja MM. Proby et Rebattu ont publié dans 
le Journal médical de Lyon (décembre 1923) les résultats d'un essai de 
vaccination locale de l’ozéne. Ils décapent la pituitaire par badigeonnage 
au porte-coton, soit sec, soit imbibé de solution de cocaine et utilisent le 
vaccin en pulvérisations et injections sous-muqueuses. 


Le vaccin. — Nous nous sommes servis d’auto-vaccins et nos expé- 
riences nous ont convaincus qu'il y avail intérét 4 avoir des vaccinsa 
trés grosse teneur de germes. Nous utilisons un vaccin liquide et un 
vaccin en poudre biliée. 

Vaccin liquide. — 10 milliards de germes par centi-cube. Nous le 
demandons au laboratoire non en ampoules mais en petits ballons de 
20 centimétres cubes bouchés & I'ouate. 

Vaccin en poudre. — 400 milliards de germes incorporés 4 3 grammes 
de lactose +- 4 grammes de poudre de bile Choay. Le vaccin en poudre 
s'obtient trés facilement par la technique du D" Bergeron qui a bien 
voulu préparer nos vaccins. Les tubes de gélose ensemencés avec les 
secrétions ozéneuses sont mis 4 l’étuve, les germes de culture recueillis 
par une solution alcool-éther qui les stérilise et que l’on verse sur la 
poudre de lactose qui séche facilement pour donner une poudre de vaccin 
a laquelle on incorpore la poudre de bile. 


Traitement. — a) Vaccin liquide. 1° Avec de la bile de buf stéri- 
lisée dont on imbibe largement un porte-coton badigeonnage (suffisam- 
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ment énergique pour rosir le coton) de toute la muqueuse de la fosse 
nasale. Au préalable ablation des crodtes. 

2° Avec des lames d’ouate hydrophile largement imbibées de vaccin on 
tapisse la muqueuse de la fosse nasale, cloison, cornets, méats. Nous 
avons utilisé en moyenne quatre centi-cubes de vaccin par fosse nasale. 
‘Ce pansement est laissé en place pendant une heure aprés avoir recom- 
mandé au malade de ne pas se moucher et de respirer par la 
bouche. 

Ces pansements sont faits quotidiennement pendan!{ dix jours au 
bout desquels fétidité et crodites ont disparues ou sont trés 
diminuées. 

b) Vaccin en poudre. — On compléte et entrelient les résultats par 
Vapplication en insufflation de vaccin en poudre que le malade pratique 
lui-méme au moyen d’un tube de verre relié 8 un tube de caoutchouc. 
Le tube de verre est introduit dans la fosse nasale horizontalement. En 
soufflant dans le tube de caoutchouc le malade projette la poudre qui 
tapisse la muqueuse. Nous faisons faire matin et soir;pendant quinze jours 
(plus si utile) une insufflation dans chaque narine. Le tube de verre porte 
un trait de lime qui indique la quantité de poudre a insuffler chaque 
fois dans chaque narine, soit une soixantiéme du total du vaccin-poudre 
a 400 milliards indiqué plus haut. On utilise done quolidiennement en- 
viron 13 milliards de germes par fosse nasale. 


Résultats. — Depuis cing mois nous avons traité dix-neuf malades, 
soit ila consullation O. R. L. de Il’hépital Boucicaut, soit en clientéle. 
Les observations détaillées seront publiées sous peu dans la thése de 
M. Leplat qui a largement contribué a ces recherches. 

En l'état actuel, chez tous nos malades, la fétiditéa disparu, les crottes 
sont fortement diminuées ou disparues. Trois malades avaient déja été 
traités sans résultat par des auto-vaccins sous-culanés. Deux de ces 
malades, aprés vaccination locale, semblent complétement guéris, le 
troisieme ne montre plus que des croites insignifiantes. Tous les autres 
avaient été soignés par des traitements divers et n’avaient eu que peu ou 
pas d’amélioration. 

Sur quinze de nos malades nous avons pu rechercher le Wassermann, 
ila toujours été négatif. 

Signalons que nous avons traité sans le moindre résultat par des 
badigeonnages de bile non suivis d’application de vaccin, plusieurs 
ozéneux pris au hasard parmi ceux que nous avons rencontrés. Chez 
deux d’entre eux le traitement vaccin-bile fait secondairement a donné 
de bons résultats. 

Nous n’avons pu amener aujourd'hui que les deux malades que 
nous vous présentons. L’un M. G. agé de 29 ans présentait un ozéne 
datant de l’enfance, l'autre M. P. Agé de 17 ans, présentait un ozéne 
datant de deux ans. Ils ont été traités de la maniére que nous avons 
indiquée plus haut : pansements au vaccin liquide et insufflation de 
vaccin en poudre. Ils sont sans traitement depuis plus d’un mois et ne 
présentent ni crotites, ni odeur, la pituitaire est rose et humide. 


612 SOCIETES SAVANTES 


Avantages de ce traitement. — Possibilité d'employer des 
vaccins trés actifs. Nous n’avons jamais eu la moindre réaction locale ou 
générale malgré de trés grosses doses de vaccins trés concentrés, 

Facilité et simplicité du traitement qui est absolument indolore. 
Possibilité pour le malade de se soigner lui-méme au bout de dix jours 
et de pouvoir entretenir sans perte de temps, sans manceuvres com- 
pliquées, longues ou dangereuses, les résultats obtenus et cela aussi 
longtemps et aussi souvent que nécessaire par quelques prises journa- 
liéres autrement plus simples et plus facilement acceptées que les traite- 
ments classiques, et nécessitant au maximum une perte de temps de 
deux minutes par jour. 
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Brunner. — Aiguille automatique a paracentése (./. /. O., 
n° 2, 1923). 


Cet instrument nous parait trés pratique. Il est construit en forme de 
revolver, le manche porte un tube de 2 millimétres de diamétre dans 
lequel se meut une sorte de trocart. Pour opérer on applique le tube sur 
la membrane du tympan et par une légére pression sur le ressort le tro- 
cart est mu et traverse le tympan. On obtient de cette fagon une perfo- 
ration et non pas une incision du tympan. Briinner croit que dans les 
cas oit on veut obtenir une incision large (otite due au mucosus ou otite 
avec perforation ou cul de poule déja existante) l'emploi de son instru- 
ment est contre indiqué. Les avantages qu’offre cet instrument sont l’im- 
possibilité de ponctionner autre chose que le tympan, et rapidité de lopé- 
ration d’ot diminution de la douleur. 

LauTMAN. 


MASTOiDE 


Korner. —- La limite entre le systeéme pneumatique des 
cellules de l'antre pétreux et de l’antre squameux chez 
Padulte (Zeitsch., Hals etc,, t. V, n° 3-4). 


Ace titre un peu compliqué correspond un travail anatomique qui 
nous parait mériter une analyse plus détaillée non seulement parce que 
c’est le nestor de l’otologie qui en est l’auteur, mais parce que ce travail 
permet d’expliquer le rapport entre la cellule de la pointe de la mas- 
toide et les cellules pétreuses. On a envoyé a Korner l’os temporal d’un 
adulte chez lequel l’ossification entre la pars squameuse et la pars pétro- 
tympanique ne s’était pas faite. L’os macéré se décomposait ainsi dans 
ses Jeux parties naturelles comme c'est le cas chez le nouveau-né. En 
examinant ces deux parties, il était facile de se rendre compte qu’il 
existe en réalité deux symptomes pneumatiques différents dans l’os tem- 
poral, l'un qui est le systéme cellulaire de la pars squameuse et l'autre 
qui est la partie cellulaire de la pars pétreuse du temporal. Ces deux 
systémes n’ont qu’un seul rapport entre eux et ce rapport est donné par 
l'autre. 

Quand on examine le temporal d'un nouveauené, on croit qu'il n’a ni 
conduit externe ni apophyse mastoide. L’antre par contre, relativement 
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grandet {rés superficiellement situé dans pétreux est entiérement 
couvert par la paroi squameuse. Pendant que le conduit se développe 
dans la parlie squameuse, l'apophyse mastoide se développe en partie de 
los pétreux et en partie de la partie squameuse qui couvre lantre. Il 
existe donc deux parties de l’antre, une appartenant & l’os pétreux, 
Vautre 4 la partie squameuse du temporal. Pendant que se constitue 
ainsi une seule cavilé antrale, la pneumatisation se continue aussi dans 
los squameux et dans la mastoide, mais de telle fagon que les deux 
groupes de cellules restent sans communication l’un avec l’autre, sauf 
par l’antre qui les relie. Sur la préparation de Korner cette différenciation 
de ces deux syslémes cellulaires se voit nettement. On croit distincte- 
ment que lacellule de la pointe de l’apophyse mastoide appartient a l’os 
pétreux. En effet si on suit exactement sur un os temporal macéré la 
fissure squamo-mastoidienne, on remarquera qu'elle partage l’apophyse 
mastoide en une partie anlérieure, squameuse et une partie postérieure, 
pétreuse contenant la pointe de l’apophyse mastoide. 

L’étude de cette piéce a permis & Korner de comprendre pourquoi a 
l’ouverture dune apophyse mastoide avec suppuration de la cellule de la 
pointe, on ne trouve pas, si on a commencé | opération par la pointe et 
qu’ensuite seulement on ouvrel’antre, d'autres cellules suppurées et que 
le pus ne réapparait que dans l’antre; cest que la partie squameuse ne 
suppure pas. La trainée suppurée qui relie la pointe 4 l’antre est plus 
profonde et appartient au systeme pneumatique de l’os pétreux. On le 
découvre tout de suite si on introduit un bec de la pince coupante dans 
l’antre et l’autre dans la cellule de la pointe et sion fait sauter d’un seul 


coup l’os. LAUTMAN. 
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Citelli. — A propos des mastoidites postéro-supérieures et 
postéro-inférieures ; la cellulite postéro-supérieure, l’abcés 
dit de Citelli (Archiv. internat. de laryngologie... mars 1924, 
p. 279-300). 


Le professeur de Catane se livre dans cet abondant mémoire, a une 
critique serrée et sévére des publications récentes du Pr. Mouret et 
Seigneurin parues dans les Annales 1922, et nous ne le suivrons pas 
dans toute son argumentation. 

A son avis la multiplication des formes de mastoidite ne parait pas 
favorable & la compréhension des choses : c’est vouloir morceler inutile- 
ment un chapitre dont l’unité est autant anatomique que clinique. 

C. proteste d’ailleurs contre l’interprétation donnée par M et S des 
observations non personnelles sur lesquelles s’appuie leur conception ; 
interprétation qui va souvent a l’encontre de celle des auteurs originaux. 

Cependant l’auteur réclame un double droit de priorité : 

i° Pour la mise en évidence de la fréquence des cellules postéro-supé- 
rieures (1901). 

20 Pour la description des abcés extraduraux périsinusiens extérivrisés 
soit & travers des voies osseuses préformées, soit par l’intermédiaire de 


; 
id 
\ 
7 
3 
a 
% 
is 


ANALYSES 615 


foyers d’ostéite secondaire, (Abcés dit de Citelli 1901). lls représentent 
4 sur 6 des cas cliniques donnés par M et S dans leur chapitre des mas- 
toidites postéro-inférieures. René 


Bigelow et Gerber. — Quelques observations sur la structure 
de la mastoide faites au moyen de la radiographie (A nna/s 
of otology, R. et L. 1923, p. 641). 


On sait que la structure d’une mastoide peut étre entitrement diffé- 
rente de celle du cété opposé ; c’est un fait qui doit rendre trés prudent 
dans Vinterprétation des clichés au point de vue des indications opéra- 
toires. 

Cheatle a démontré que 20°), des mastoides sont dépourvues de 
cellules pneumatiques. Cette persistance du type infantile se rencontre 
spécialement chez les dolichocéphales, et dans les races parvenues & up 
haut degré de civilisation. Les sujets chez qui la pneumatisation de la 
mastoide n’a pas commencé a l’dge de 5 ans conservent toute leur vie le 
type infantile ; chez les autres sujets la pneumatisation progresse pen- 
dant toute la vie. 

L’A. considére que pour avoir une vue d’ensemble de la mastoide une 
seule radiographie, quelle que soit son axe est tout & fait insuffisante: il 
en faut au moins 3 de chaque cété : une vue stéréoscopique, en projec- 
tion occipitale, avec superposition des 2 conduits l’un sur l'autre ; une 
radio en projection occipitale. 

A. Mowutoncuert. 


OREILLE INTERNE 


Kobrak. — Sur le vertige des montagnes et d’autres phéno- 
ménes de vertige rencontrés dans la pratique (.\/. /. 0. 
n° 2, 1924). 


Depuis que Barany le premier a attiré l’attention des otologistes et 
neurologistes sur le vertige occasionné par le mal de mer, on a étudié 
un grand nombre de ces vertiges analogues comme le vertige des 
chevaux de bois, le vertige accompagnant les ascensions (aérolift, clo- 
chers, cimes) le vertige du chemin de fer, le vertige des ponts générale- 
ment étroits traversant des torrents etc. Il est certain que le vertige du 
mal de mer, du lift, de la chaise rotatoire des chevaux de bois est 
d’origine labyrinthaire, comme d'un autre cété le vertige des cimes, des 
clochers, des ponts est surtout d’origine optique. 

Toutes ces formes de vertige laissent présupposer une certaine dispo- 
sition, une lubilité du systéme nerveux qui, sous linfluence d’un état 
@angoisse plus ou moins marquée et plus ou moins conscient provoque 
des troubles de la circulation trés probablement qui sont & la base de 
tous ces élats vertigineux. Surtout en ce qui concerne le vertige des 
montagnes, une tendance 4 cet état d’anxiété est un important facteur 
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car il est possible de provoquer chez le prédisposé le vertige des mon- 
tagnes par simple suggestion. Cependant il ne faut pas voir dans l'état 
d’anxiété l’unique cause du vertige des cimes, car si il y a des individus 
qui ne peuvent pas aller sur un balcon, s’appuyer sur une balustrade 
sans avoir la sensation nette de « devoir » tomber dans le vide, il y en 
a d'autres, surtout ceux atteints de vertige des montagnes, qui ont 
plutét la sensation de linstabilité statique, qui ressentent plutot un 
vertige gyratoire que la sensation de la chute. Probablement un autre 
élément, un élément statique vient jouer un rdéle dans le vertige des 
montagnes. Cet élément est donné par un trouble de notre sensation 
spéciale. Dans |'6norme panorama des montagnes, nous perdons la sen- 
sation habituelle de l‘espace, nous nous sentons désorientés soit parce que 
nous voyons des espaces immenses, horizontalement devant nous ou 
verticalement au-dessous de nous-méme si on n’admet pas avec Cyon 
que le labyrinthe est Yorgane de la perception de l’espace. Kobrak fait 
intervenir le labyrinthe, au moins en une certaine mesure, quand il 
s'agit de notre orientation dans l’espace, dans la mesure dans laquelle le 
labyrinthe collabore dans le systeme compliqué de notre stalique. Ici 
s’ouvre un paralléle intéressant entre Vagoraphobie et le vertige des 
montages. Dans l’'agoraphobie nait un état anxieux provoqué par l’obli- 
gation faite & l’individu de traverser un espace qui lui parait énorme. 
L’individu doit intervenir activement. Dans le vertige des montagnes, il 
y a également un état anxieux mais ici l’iadividu est passivement 
dominé par |'étendue du panorama devant lui, méme s’il n’a pas a la 
traverser. Dans l’agoraphobie la peur est plutét d’origine psychogéne 
que d'origine optique, dans le vertige des montagnes l’angoisse est 
plutot d’origine optique que psychogéne. 

Peut-on guérir le vertige des montagnes ? Il est certain que des diffé- 
rentes causes qui le constituent celle qui provient de la désorientation 
dans l'espace est la plus facile & combattre. On fixe au vertigineux 
quelques points dans le panorama qui lui serviront pour s’orienter, pour 
disséquer pour ainsi dire la vaste région montagneuse. Ainsi la sensa- 
tion d’étre divisé dans l’espace doit étre la premiére combattue. Les 
habitués des montagnes conseillent aux vertigineux de ne pas s’occuper 
de leur vertige et de continuer & marcher crdnement. C’est un moyen 
pour ainsi dire palliatif de détourner l’attention d’une idée obsédante, 
mais comme moyen curalif Kobrak ne peut nous proposer d’autre que la 
rééducation de la sensation normale de l'espace, momentanément 


perdue. LauTMAN. 


Birkholz. — Résultats obtenus avec la panitrine en oto- 
logie. L’influence de la panitrine sur la pression du sang 
(Zettsch., f. Hals, etc., t. VII, n° 3). 


Depuis que Schwardtfeger a lancé la panitrine dans le commerce 
grace & un article sorti de la clinique de {Denker et que Lederer est 
venu confirmer les bons résultats de la panitrine dans un article non 
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moins dithyrambique, la littérature sur celte question s’est rapidement 
enrichie. Sauf des premiers travaux, les Annales n’ont plus fait mention 
des autres publications parues sur la question. 

Si aujourd’hui, nous rompons le silence c’est probablement pour 
écrire la nécrologie d’un médicament qui devait étre considéré comme 
la panacée des bruits subjectifs de lV’oreille, de n’importe quelle origine, 
comme médication presque spécifique de l’otosclérose. Les considérations 
théoriques, les recherches physiologiques et pharmacologiques longue- 
ment expliquées dans le premier mémoire de Schwardtfeger ont amené 
ce dernier voir dans la panitrine un médicament destiné & combattre les 
affections de loreille interne résistant aux autres thérapeutiques. 

Rappelons que la panitrine est une solution de la papavérine, qui elle- 
méme est un produit del’opium dans l'acide nitrique. On la trouvait dans 
le commerce sous forme d’ampoules de 1 cmc., qui 4 leur ouverture lais- 
saient échapper des gaz nilreux. L’injection devait se faire sous le pé- 
rioste de l'apophyse mastoide, tantot & droite, tantét & gauche. Comme 
Vinjection était excessivement douloureuse il fallait anesthésier & la no- 
vocaine avant et aprés l’injection. Malgré cela l’injection restait trés 
douloureuse encore pendant des heures. On n’a pas signalé de véritables 
accidents facheux & la suite de son emploi, mais quels en étaient les ré- 
sultats ? 

Les premiers expérimentateurs paraissent ne pas avoir eu les mémes 
succés que les promoteurs. Ceux gui sont venus aprés étaient déja beau- 
coup moins optimistes et il y en a méme qui se refusaient & reconnaitre 
a la panitrine presque toute action particuliére sur la surdité et sur les 
bruits subjectifs. Birkholtz ne va pas aussi loin. Pour lui la panitrine 
est indiquée au début de lotosclérose, & cette période tout a fait théo- 
rique ou il n’y a pour ainsi dire pas encore de lésions organiques de 
Voreille et oi tout est encore & l'état de troubles vasculaires. Comme in- 
dications c’est bien vague, du reste, Birkholz le dit, lindication peut- 
étre reconnue seulement si pendant le traitement on constate l’améliora - 
tion. Si nous regardons maintenant la statistique des 31 cas de surdité 
organique traités par Birkholz, nous trouvons qu’avec certitude pas un 
cas n’a été définitivement amélioré. Birkholz note bien que dans 6 cas 
il y a eu amélioration passagére de l’audition. Nous savons ce que cela 
veut dire dans des affections ot les malades et les médecins se laissent 
si facilement illusionner. Quant aux résultats obtenus dans les bourdon- 
nements d’oreilles, Birkholz note la guérison définitive dans 6 cas et une 
amélioration passagére dans 4 cas. Son impression générale est que, 
comparés aux résultats obtenus par Lederer les siens sont désolants. 
Personnellement nous avons expérimenté le médicament chez 3 malades 
et nous avons l’impression que le scepticisme de Birkholz est justifié. 
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J. Spira. — Les affections de I’oreille interne dans la période 
récente de syphilis (J/onatsch. {. Ohr. n° 12,1923). 


Avant l’introduction du Salvarsan, les otologistes se sont peu occupés 
des affections de l’oreille surtout interne pendant la période récente de 
la syphilis. Si donc les otopathies syphilitiques ont augmenté dans ces 
derniéres années om pourrait bien incriminer la salvarsanthérapie. On 
connait la discussion véhémente soulevée entre les défenseurs du 
Salvarsan qui dans la recrudescence de ces otopathies voyaient une 
manifestation de neuro-récidive et les détracteurs qui 'y voyaient une 
action chimique toxique du .médicament. La question n'est pas résolue 
encore. Il nous semble qu'elle est mal posée. En premier lieu, il faut 
dire que si l’otologiste ne cherche pas de parti pris les altérations de 
Vacoustique, il y a grande chance que ni le vénérologue qui soigne le 
malade, ni le malade lui-méme ne s’apercoivent de ces altérations. ll 
existe certainement des vénérologues pour lesquels la neuro-récidive de 
lacoustique est une chose insoupconnée. Quant au malade les troubles 
subjectifs sont raremept d’un tel caractére qu'il songe a les accuser au 
médecin. Rares sont les bruits subjectifs et le verlige insupportable. 
Quant a la surdilé compléte, inguérissable, elle existe mais elle est 
exceptionnelle. Un autre facteur est le fait que nous ne savions pas 
examiner l'appareil vestibulaire il y a une vingtaine d’années. Or, 
actuellement, on parle de lésions de l’acoustique non seulement s'il y a 
lésion de l’audition, mais aussi si l’appareil vestibulaire réagit ou ne 
réagit pas. Encore sous ce rapport, les auteurs varient beaucoup en 
admettant des degrés dans la réaction du vestibulaire et en parlant de 
hyper et de hypo excitabilité. 

C’est en tenant compte de tous ces faits qu’il faut par exemple accepler 
Ja principale conclusion de Spira qui prétend que dans 10 °/, des cas 
examinés il existait précocement, dans la syphilis non traitée) des alté- 
rations de loreille interne dont 1/3 seulement s’est manifesté par des 
symptémes subjectifs. C’est déji un pourcentage bien élevé mais de 
beaucoup inférieur & celui de Kobrach qui, sur 106 malades, n'a trouvé 
lacoustique intact, dans les mémes conditions que chez 19 syphilitiques 
et d’aprés lequel la syphilis frapperait l'appareil acoustique dans 82 °/, 
des cas de tous les infectés, et méme dans 7 °/, des cas l’acoustique 
serait atteint encore uvant que le Kassermann soit négatif. 

On aurait pu faire un pas en avant en comparant les malades avant et 
aprés le traitement et constater combien de fois les manifestations patho- 
logiques de l’acoustique ont disparu aprés le traitement. Ces recherches 
seraient plus faciles & exécuter dans les grandes cliniques que ne le 
laisse supposer le travail de Spira, car, aprés le traitement, i! n'a 
examiné que 19 malades sur 22 qui, avant le traitement, ont présenté 
des altérations de l’acoustique. Aucun n’a été guéri et 3 seulement ont 
été améliorés. Ces affections n’étaient donc pas d’origine syphilitique. 

Nous avons insisté sur ce point du travail de Spira pour montrer les 
difficultés qui existent & se faire une réelle opinion dans cette question, 
quand on n’examine pas avec tous les details nécessaires de nombreux 
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sujets avant et aprés leur infection et leur traitement. En passant Spira 
s’arréte encore & quelques questions trés débattues, comme par exemple 
celle de la diminution de la conduction osseuse que personne ne consi- 
dére plus comme un signe pathoguomonique de la syphilis. Quant & la 
disproportion entre l’abaissement de l’ouie plus marqué pour la voix 
que pour les diapasons, c'est une chose connue, et constitue la source 
maintenant épuisée des triomphes des soi-disant rééducateurs de l’audi- 
tion. Nous ne pouvons pas accepter non plus comme symptéme patho- 
gnomique de la syphilis une différence entre l’excitabilité gyratoire et 
Vexcitabilité calorique du vestibule. Cette divergence dans les stades 
ultimes de la syphilis est connue, mais Spira dit qu’elle se laisse déja 
constater au début de l'infection syphilitique, qu'elle y est trés fréquente 
et qu’elle pourrait étre un signe pathognomique. Nous avons déja 
mentionné que le traitement par le Salvarsan est resté presque sans 
influences sur les affections de l’oreille interne chez les malades de Spira. 
Comme c’est une question beaucoup trop importante et que Spira n’y 
fait qu'une allusion, nous n’insisterons pas. Nous mentionnons seule- 
ment que Spira semble ne pas voir dans l'existence des affections de 
Voreille interne une contre indication au traitement par le Salvarsan. Ce 
point est encore un de ceux dont les vénérologues ne semblent pas 
s’occuper beaucoup, autrement nous aurions plus souvent des malades a 
examiner pour eux. LauTMAN. 


L. Bard. — De l’existence et du mécanisme d’une accommo- 
dation a la distance dans les deux sens labyrinthiques de 
Paudition et de la giration (Archiv. internat. de laryngo- 


logie, mars 1924, p. 253). 


Alors que l’accomodation cristallinienne est reconnue jouer un rdéle 
capital dans le sens de la vue, suivant un mécanisme physiologique bien 
établi, on ne semblait pas se préoccuper avant les recherches de l’A. de 
lexistence de phénoménes analogues pour ce qui regarde les sens gyratifs 
et auditifs. Or ils existent, el ne peuvent pas ne pas exister. L’observa- 
tion grossiére le démontre : notré ouie’sait s’adapter & une source sonore, 
choisie entre plusieurs, en s’accordant avec elle au détriment des autres : 
(une personne au milieu de plusieurs voix; un instrument dans un 
orchestre). 

De méme pouvons-nous dissocier plusieurs mouvements giratoires 
simultanément subis et exalter électivement la perception de |’un d’eux. 

1° Mécanisme de l’accommodation auditive. —Sa compréhension est 
basée sur la conception du tympan séparé en deux parties, physiologi- 
quement aulonomes, de part et d’autre du manche du marteau et soumis 
4 l'action de deux muscles tenseurs : 


L’un tenseur total (le m. du marteau). 
L’autre tenseur différentiel (le m. de l’étrier). 


Celui-ci est le véritable muscle accommodateur, Sa contraction a pour 
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effet, selon un mécanisme reconnu et décrit par le P. Bard, de tendre le 
tympan antérieur et de relacher le tympan postérieur. 

L’audition des bruits & distance moyenne (les plus habituels) se con- 
tente d'une tension différentielle légére en faveur du 1/2 tympan anté- 
rieur, réalisée par la simple tonicité du muscle de l’étrier. 

La perception de bruits lointains demande l'uniformité de tension de 
toute la membrane et par conséquent le reldchement de ce méme muscle 
(Kinésie négative). 

Celle des sons rapprochés exige au contraire la tension élective et 
graduée du 1/2 cadran antérieur, donc la contraction adéquate du muscle 
accomodateur (Kinésie positive). 

Le muscle de létrier devient l’analogue en tous points du muscle 
ciliaire. Sa contraction adapte l’oreille & l’audition des bruits rapprochés. 

Cet appareil d’accommodation auditive a d’ailleurs ses maladies 
(troubles auditifs de la paralysie faciale périphérique ; certains troubles 
auditifs: presbylie auditive) qui demanderaient une étude précise. 

2° Mécanisme de l’accommodation girative. — La conception se rapproche 
de la précédente, mais sa démonstration anatomo-physiologique reste 
encore insuffisante. 

Le P. Bard n’admet pas le réle des pressions ou tractions ciliaires 
invoquées habituellement pour expliquer l’action des déplacements 
liquidiens sur les cellules nerveuses de l’utricule et des canaux. Mais il 
concoit la paroi membraneuse labyrinthique comme un véritable /ympan 
giratif, mobile et tendu sur son contenu liquidien et dont les vibrations 
s’étendent aux cils des cellules nerveuses. 

Les variations de tension de cette membrane se prétent a l’accomoda- 
tion du systéme. 

La tension uniforme de l’utricule et des canaux accorde l'appareil pour 
la perception des girations éloignées, c’est-a-dire rectilignes ou de grand 
rayon. 

La tension différentielle des régions canaléculaire et utriculaire 
sadapte, selon chaque cas, au mouvement giratoire & rayon court qu'il 
s’agit de percevoir électivement. 

ll reste 4 découvrir les appareils moteur (muscle ou vaisseaux) et 
nerveux qui président & cette action accomodatrice. 

Le mémoire est présenté sous une forme trop condensée pour que 
nous puissions espérer en faire saisir tout lintérét, dans cette courte 
analyse. Y sont indiquées les nombreuses publications du P. Bard 
auxquelles il convient de se reporter pour les détails. 

René 


Bigler. — Sur la coexistence des sclérotiques bleues, de 1’os~ 
téopsathyrose et de l’otosclérose (Zeilsch. als, elc., t. V, 
3, 4). 

Dans l'incertitude oi nous nous trouvons vis-’-vis de la nature réelle 
de l’otosclérose, il est tout naturel de chercher si cette otopathie, consi- 
dérée longtemps comme étant sui generis, ne se {range pas en définitive 
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dans une rubrique des anomalies congénitales de l’os. Depuis quelques 
temps paraissent dans la littérature otologique des travaux traitant de la 
coexistence d'une surdité & type conducteur, d’une coloration bleue des 
sclérotiques et d'une affection appelée otéopsathyrose. Cette derniére se 
caractérise par une fragilité des os ou congénitale ou acquise ot le 
traumatisme peut occasionner des fractures multiples généralement peu 
douloureuses et se cicatrisent facilement. On a étudié histologiquement 
cette bizarre affection. De méme que les radiologistes ont publié quelques 
travaux, les otologistes étudieront probablement & leur tour sous ce 
nouveau point de vue l’os pétreux dans les cas d’otosclérose. Cependant 
il nous semble qu’on devrait d’abord étre fixé sur le point capital s’il 
s’agit vraiment d’otosclérose, car le premier qui ait observé en 1912 cette 
triade, Ader Bighton, parle d'une surdité nerveuse. Plus tard on parle 
bien d’otosclérose, mais on note en méme temps la coexistence d'une 
lésion de l’oreille interne. Quant & l’observation que rapporte Bigler, elle 
concerne un garcon malingre qui réunil les caractéres de l’ostéopsa- 
thyrose avec les sclérotiques d'une remarquable teinte bleue. Quant a la 
surdité tout ce qu’on peut en dire c'est qu'il s’agit d’une surdité par 
conductien avec tympan normal mais trés transparent et laissent voir la 
teinte rougeatre du promontoire. Plus intéressant nous parait un autre 
cas du méme auteur concernant un jeune homme de 27 ans qui avait 
une surdité qui cliniquement correspond au type de l’otosclérose et qui 
présentait en méme temps des sclérotiques bleues. Comme Bigler a pu 
faire ’examen histologique des deux temporaux, il sera intéressant de 
connaitre le détail de l’observation quand elle paraitra. 
LauTMAN. 


Grunberg. — Une nouvelle méthede simple de nystagmo- 
graphie (Zei(sch. f. Hals. etc. t. VII, n° 4). 


On a fait bien des progrés en nystagmographie depuis l’époque loin- 
taine ot l'on obtenait les courbes nystymiques & l’aide de brins de paille 
fixés dans la cornée du cobaye. Les premiers essais de nystagmographie 
remontent a 1878. Grunberg fait un rapide et intéressant exposé de ces 
recherches. Tous les appareils de nystagmographie reposent actuellement 
sur deux principes, soit le principe optique, soil le principe pneuma- 
tique. Dans le principe optique c’est la photographie qui enregistre les 
mouvements de l’ceil. Les mouvements peuvent étre reproduits, agrandis, 
les mouvements rapides se marquant par un trait plus clair que les 
mouvements lents, ce qui permet de distinguer un nystagmus ryth- 
mique d’avec le nystagmus ondulatoire. Ces photonystagmographes ont 
l'inconvénient d’exiger une chambre noire et d’étre un peu délicatsa 
manier. Les nystagmographes d’aprés le principe pneumatique n’ont pas 
ces inconvénients, mais donnent des courbes d'une lecture difficile et 
enregistrent en méme temps les mouvements de la paupiére. Il est pro- 
bable qu’avec les progrés de la cinématographie, les nystagmographes 
optiques l’emporteront. En attendant Grunberg a construit un appareil 


> 
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basé sur la méthode pneumatique qui lui parait réunir un certain 
nombre d’avantages, comme par exemple construction simple, possibilité 
d’examiner un grand nombre de sujets et d'enregistrer toutes les formes 
du nystagmus. Cependant, en examinant les courbes obtenues avec cet 
appareil, on trouve que l’inconvénient signalé par Grunberg, celui de la 
petitesse de l'inscription n’est pas évité avec son appareil. 


LAUTMAN. 


Voss. — Table pour la recherche des réflexes labyrintho- 
génes chez l’adulte (Zeilsch. Hals. etc., t. VII n%8). 


Les recherches de Magnus et de Kleyn ont tellement compliqué les 
premitres notions relativement simples que noue avions sur le nys- 
tagmus qu’il n’y a rien d’étonnant que Voss ait eu l’idée d’établir une 
table qu’on s’attendrait plut6t & trouver dans un cirque que dans une 
clinique. Essayant d’éliminer le tonus-reflexe qui part des muscles du 
cou, Voss a inventé une table qui est suspendue au plafond ot une arti- 
culation savante lui permet non seulement de tourner dans tous les 
sens mais permet aussi de coucher le malade sur le flanc, et sur la téte, 
et de le tourner bien entendu dans cette position. Inutile de dire que le 
malade est solidement maintenu contre la table par des crampons en fer. 
Quant aux mouvements de la téte ils sont obtenus grace 4 un récéptacle 
spécial qui pouvant se mouvoir dans un creux aménagé exprés dans la 
table permet de baisser la téte & 45° au dessous de lhorizontale et de la 


tourner & droite et & gauche. LAUTMAN. 


Chilow. — Contribution a l'étude de la question de la pression 
endolabyrintique (Zei/sch. Hals, 1. V, n° 3-4). 


Les expériences de Weber Liel datent de 1879, leur résullat est accepté 
par presque tous les otologistes, 4 savoir: que l’espace endo-lymphatique 
est en communication par l’aqueduc du vestibule avec le sac endo-lym- 
phatique. qui lui-méme se trouve dans un pli de la dure mére. Comment 
des changements de pression de l’endolymphe du labyrinthe peuvent-ils 
étre compensés ? Cette question a été étudiée par Wittmaach, notre au- 
teur ne s’en occupe pas. L’autre résultat des expérienees de Weber-Liel 
dit que l’espace péri-lymphatique est en communication par l’aqueduc du 
imacen avec l’espace subarachnoidal. Cette communication est-elle 
libre et large? Les différences de pression peuvent-elles facilement 
s’égaliser dans l’espace sous arachnoidien ? Cette question, amorcée par 
les expériences de l'auteur faites sur des chats, et que nous ne reprodui- 
sons pas, le conduisent & l’opinion que l’aqueduc du limacon n’est pas un 
canal largement ouvert, permettant la libre communication entre l’espace 
subarachnoidal et les cavités péri-lymphatiques de Joreille, car dans 
cet aqueduc se trouvent des vaisseaux sanguins et lymphatiques et un 
fin tissu connectif. Les conditions ici sont analogues a celles qu’on trouve 


dans le conduit acoustique interne qui, lui non plus, n’est pas un vaste 
canal libre. ‘Lautan. 
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Brunner. — Contribution a la pathologie de la capsule 
osseuse de l’oreille interne avec considération particuliére 
sur l’oto-sclérose (./, /. O., n° 1, 1924). 


L’amateur de descriptions historiques trouvera de quoi satisfaire son 
gout dans la premiére partie de cette longue monographie. Pour lana- 
lyse, Pomission de ces descriptions est d’autant moins regrettable que, 
sauf sur un point, il n'y a vraiment rien de nouveau. Plus intéressantes 
cependant sont les observations au point de vue clinique; ainsi dans le 
premier cas, des symptémes qui laissaient croire & une lésion anato- 
mique du cervelet n'ont donné aucun substratum anatomique & l’autopsie 
Il s’agissait d’un homme artério-scléreux et syphililique chez lequel les 
phénoménes cérébellaires devaient étre mis rétrospectivement sur le 
compte de ces spasmes vasculaires que nous sommes obligé d’admettre 
en clinique, mais qui sont encore fort mal étudiés. 

Pal, le premier, a parlé de ces crises vasculaires et, aprés lui, des 
otologistes ont vaguement parlé des manifestations vasculo-nerveuses 
dans l’oreille interne. 

Bauer a appelé l’attention sur le complexus cérébellaire (ataxie adiado- 
cocinésie, déviation de lindication) comme suite d’une {hypertension 
permanente. Il est utile de connaitre ia possibilité de ces manifestations 
vasculaires dans la région de la fosse{cérébrale postérieure pour éviter de 
trop hatives interventions au cours de la suppuration de Vloreille. En 
dehors de cet enseignement clinique, la premier cas de Brunner 
offrait encore comme particularité l’existence de plusieurs foyers d’oto- 
sclérose. 

La présence d'un foyer d’oto-sclérose chez une fillette de 5 ans, morte 
de tuberculose généralisée, est la raison pour !aquelle |’auteur publie 
le rapport macroscopique et microscopiques des deux oreilles internes 
fait en 1901. 

Si dans le cas précédent une dystrophie comme la tuberculose a été 
trouvée jointe & une oto-sclérose, dans le troisieéme cas, concernant une 
femme de 71 ans, des foyers typiques d’oto-sclérose autour des deux 
fenétres ont été trouvés en combinaison avec de nombreuses anomalies 
de la capsule osseuse de |’oreille interne. Tandis que ces anomalies de la 
partie osseuse étaient tres prononcées et variées, le labyrinthe membra- 
neux était bien développé. Ceci prouve que non seulement le développe- 
ment du labyrinthe membraneux est indépendant de la partie osseuse, 
mais que la capsule osseuse peut étre incomplétement développée et le 
labyrinthe membraneux se montrer normal. Cependant ceci n’a pas été 
tout & fait le cas dans l’observation de Briinner parce que la partie ner- 
veuse paraissail atrophiée. 

Cliniquement cette malade présentait des thromboses des grandes 
veines sans qu'on ait pu trouver la cause, sauf dans une cachexie trés 
prononcée. Les troubles acoustiques de cette malade paraissent avoir été 
trés peu étudiés. En tous cas les grands troubles de circulation que 


présentait le malade pouvaient expliquer les quelques détails rapportés 
dans l’observation. 


: 


624 ANALYSES 


Les trois observations ont done en commun l’existence des foyers 
d’oto-sclérose qui semble ne pas avoir fait de manifestations particuliéres 
intra-vitam. Ayant trouvé ces foyers d’oto-sclérose pour ainsi dire par 
hasard, Briinner est tout naturellement amené & se demander sovs 
quelle forme se présente l’oto-sclérose & sa période initiale. Il est pro- 
bable que cliniquement nous n’en savons rien. Sommes-nous plus ren- 
seignés au point de vue anatomo-pathologique, c’est-a-dire histologique ? 
Brinner nous résume ce que Manassé a écrit tout derniérement encore 
sur le début de l’oto-sclérose. 

Quoique peu connu encore en France le résultat de ces recherches ne 
semble pas devoir étre retenu parce que les idées de Manassé sont com- 
battues en Allemagne méme et qu'il nous semble que lui non plus n’a 
pas vu la véritable période du début. Manassé parle bien d’une formation 
vasculaire autour des parois des vaisseaux labyrinthaires sous forme de 
bosselures et d’épaississement. La maladie partirait donc de la paroi des 
vaisseaux. Pour Mayer le point de départ serait le tissu fibrillaire qui 
entoure l’os ou qui y pénétre, mais Briinner a tant d’objections contre 
cette hypothése dont la plus importante est que les foyers caractéristiques 
de Voto-sclérose ne se développent pas |& ot on devrait les attendre 
d@aprés cette théorie, of la fibrillisation de l’os aurait le plus de chances 
de se développer comme par exemple autour de l’anneau tympanique. 

Nous avons dit que Briinner a fait une trouvaille intéressrnte dans ses 
recherches microscopigques de ses préparations : c’est celle d'un tissu 
chondroide qui entourait réguliérement la fenétre ovale. Généralement 
on croyait que la fenétre ovale était entourée d’un cartilage hyalin. Le 
professeur Schaffer qui a examiné les préparations de Briinner a trouvé 
qu’il ne s’agissait pas d’un cartilage hyalin, mais d’un tissu de soutien 
chondroide et bulleux. 

C’est de ce tissu chondroide que partirait l’oto-sclérose. Il s’y joindrait 
aussi une modification de la substance (précollagéne ?) entourant les 
vaisseaux. 

Tout cela aurait besoin de plus d’éclaircissement, mais probablement 
Briinner a tenu 4 communiquer ses premiéres impressions. Mais nous ne 
sommes pas mieux renseignés sur la cause de ces modifications structu- 
rales. On dit maintenant que la véritable cause de l’oto-sclérose est un 
trouble de la fonction endocrine. Peut-étre aurons-nous occasion de nous 
arréter 4 cette hypothése. Suivons encore l’auteur quand il se demande 
pourquoi l’oto-sclérose ne se voit pas sur un autre os et pourquoi l’oto- 
sclérose se localise-t-elle sur l’os pétreux. La réponse & la premiere ques- 
tion n’est pas trés facile. Briinner croit que |’os pétreux garde du tissu 
chondroide trés longtemps, comme il garde tous les symptémes de 1’os 
infantile (?) Du reste Briinner rappelle que l’oto-sclérose a été trouvé een 
combinaison avec d’autres altérations du systéme osseux, surtout l’ostéo- 
psatyrose. La réponse & la deuxiéme question n’est pas beaucoup plus 
explicite. On voit des conditions favorables 4 la genése du foyer olo- 
scléreux dans la riche vascularisation de l’os pétreux. 

Peut-étre serait-il intéressant d’apprendre comment Briinner formule 
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sa principale combinaison. Il dit : « L’oto-sclérose est un processug 
dystrophique qui est sous l’influence d’un trouble encore inconnu du 
métabolisme ; il débute par le tissu chondroide de la capsule interne de 
Yoreille sur un os pétreux constitutionnellement faible. Le processus 
forme des foyers qui peuvent s'agrandir par la continuation des troubles 
du métabolisme et dont la localisation dépend de la distribution des 
vaisseaux. » LAUTMAN. 


Hellmann. — La théorie de l’otite interne ossifiante ; ses 
rapports avec le traumatisme du labyrinthe et la maladie 
de Méniére (Zei/sch. f. Hals.. etc., t. VII, n° 7). 


L’espace péri-lymphatique du labyrinthe peut étre rempli par un tissu 
osseux néoformé. On parle dans ces cas d’otite interne ossifiante. Clini- 
quement lotite interne ossifiante & son apogée n’a aucun intérét pour 
Votologiste car elle est équivalente 4 la mort fonctionnelle de l’organe. 
Mais il en est autrement de l’intérét qu’offre cet état du labyrinthe aux 
histologistes. 

S’agit-il d’un véritable os de nouvelle formation ou y a-t-il seulement 
formation ostéoide ! Y a-t-il transformation d’un tissu fibreux? Toutes 
ces questions ont donné lieu 4 de longues publications du méme genre 
que celle que nous offre Hellmann et qu’il vaut beaucoup mieux lire 
dans l’original. 

Il faut dans lotite ossifiante avoir une sorte de cicatrisation d’une 
lésion de Voreille interne. Ainsi comprise, Votite ossifiante interne 
’ peut étre la terminaison naturelle d’une labyrinthite suppurée. II existe 
dans la littérature des cas plus caractéristiques que celui supporté par 
Hellmann. [ls offrent au point de vue clinique un réel intérét, en ce sens 
que l’examen vestibulaire pourrait tromper sur l'état réel du labyrinthe 
et laisser faussement supposer la conservation d'un reste de fonction 
quand cette fonction est supprimée. Nous faisons cette remarque pour 
répondre & une autre remarque de l’auteur qui croit que nos moyens 
d’investigation du labyrinthe sont insuffisants au point de vue quanti- 
talif. 

L’auteur supporte un cas d’otite interne ossifiante qu’il qualifie 
d'essentiel. Comme il ne s’agit pas d'un travail de clinique, nous nous 
contentons de remarquer que l’auteur lui-méme doute de la nature 
idiopathique de l'otite interne ossifiante. En effet, les labyrinthites, de 
cause autre qu’auriculaire, échappent le plus souvent a l’otologiste et 
nous ne pouvons pas savoir combien de faux vertiges d’origine dyspep- 
tique, artérique, etc. étaient en réalité des labyrinthites se terminent pré- 
cisément par une cicatrisation osseuse. 

Le titre du travail dit aussi qu’il sera question de la maladie de 
Méniére. Voici le cas: Une femme, sourde depuis longtemps, a eu, 6 ans 
avant sa mort, un accés typique de méniére, aprés cet acces elle était 
devenue compldtement sourde. Il n'y a pas eu de leucémie, la malade 
est morte d’obstruction intestinale. L’auteur a pu faire l’'examen des 
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deux temporaux. Sans entrer dans le détail de l’examen histologique, 
constatons qu’il a trouvé dans le canal postérieur et horizontal d’un cdété 
du tissu osseux néoformé dans l’espace péri-lymphatique. 

Dans tous les cas d’otite interne ossifiante, le contenu de l’espace 
endolymphatique, c’est-a-dire la partie sensorielle, est dans un état 
d’atrophie plus ou moins prononcé. Un état normal de cette partie de 
Voreille interne, étant donné les grandes altérations de la partie péri- 
lymphatique, ont été inexplicable. 11 nous parait donc superflu de repro- 
duire ici les raisons pour lesquelles l’auteur ne s’associe que partielle- 
ment aux idées de Wittmack sur l’hydropisie du labyrinthe comme 
cause de dégénérescence de cet épithélium sensoriel. 

Lautman. 


Leidler et Stransky. — Traitement par des vaccins non 
spécifiques des affections de l’acoustique et de l’oreille 
interne en général (Monatsch. /. O. n° 2, 1924). 


Il y a longtemps qu’é la clinique psychiatrique de. Vienne on avait 
essayé de provoquer la fiévre chez des aliénés, surtout des paralytiques 
généraux, pour guérir les affections mentales. On avait au début pro- 
voqué cette fiévre par des injections de tuberculine, ensuite par l’injec- 
tion d'un vaccin typhique et, en dernier lieu, en inoculant directement 
le paludisme aux malades mentaux. Plus connus, mais parlant du méme 
principe, sont les essais thérapeutiques avec différents corps proténiques 
d’origine bactérienne ou protozoaire. Enfin, on s'est adressé & l’albumine 
simplement et aux différents colloides administrés par voie parentérale 
pour provoquer une fiévre stérile. 

C’est & peu prés sur ces bases qu’ont été établies les expériences de 
Leidler et Stransky, quand ils ont employé des vaccins anti-strepto- 
cocciques, de la vaccinévrine, de la typhovaccine, du phlogéton et 
d'autres spécialilés analogues. lls ont expérimenté sur 20 cas dont 13 
étaient atteints de lésions de loreille interne, plus ou moins prononcées. 
Chez 5 il y avail complication avec surdité de loreille moyenne, 18 se 
plaignaient de vertiges et 17 de bruits subjectifs. Presque tous avaient 
été soignés auparavant pendant longtemps et sans succés. Les résultats 
obtenus étaient assez encourageants en ce sens que le vertige a disparu 
dans 11 cas, qu’il a été amélioré dans 5 cas. L’audition a été améliorée 
et quelquefois méme sensiblement dans 13 cas. Dans un seul cas concer- 
nant un tabétique il y a eu nettement aggravation. Chez 4 malades c’est 
Yoreille la plus sourde quia été améliorée, tandis que la bonne oreille 
est devenue plus sourde. En ce qui concerne ces 4 derniers cas, il faut se 
méfier de l'optimisme de nos auteurs. 

Dans le traitement par le salvarsan on peut également constater cette 
réaction croisée. Pour les malades elle égale généralement une diminu- 
tion de l’audition. Quant aux bruits subjectifs, ils n’ont été supprimés 
que 5 fois, et chez 7 malades ils sont resiés soit sans changement ou ont 
méme augmenté. Les auteurs résument leur impression en constatant 
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que le traitement par les vaccins non spécifiques exerce surtout une 
action contre le vertige, améne dans des cas isolés des améliorations 
sensibles de l’audition et des bruits subjectifs. 

LauTMAN. 


ENDOCRANE 


Aloin (Lyon). — Thrombo-phlébite du sinus latéral et de la 
jugulaire (Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 
15 octobre 1923). 


L’auteur rapporte deux observations et les fait suivre d'un commen- 
‘aire. 

Observation I. — Un enfant de 9 ans 1/2, aprés une otite moyenne 
aigué, présente une réaction mastvidienne sans gonflement extérieur. 
En opérant, on trouve une mastoide infiltrée, un sinus de couleur anor- 
male, recouvert de fausses membranes purulentes mais non thrombosé. 
Dans la suite surviennent, sans début dramatique, deux métastases 
pulmonaires 4 cing jours d’intervalle mais de courte durée. L’héliothé- 
rapie accéléra la guérison. 

Observation II, — Un enfant de 14 ans est atteint d’otite moyenne 
aigué gauche. Le tympan est incisé. L’état général reste mauvais. La 
mastoide est sensible & la pression au niveau des attaches supérieures du 
sterno-mastoidien. La trépanation montre une apophyse compacte, un 
autre sans pus, mais en arriére et au-dessous dé l’antre un abcés extra- 
dural parasinusal. La ponction du sinus est négative. La fiévre continue. 
Quatre jours aprés la trépanation, le sinus latéral est dénudé jusqu’au 
trou déchiré postérieur ou l'on découvre une « sorte de niche purulente 
contenant une fausse membrane et du pus ». Le sinus est incisé et 
cureté ; il renferme des caillots. — Trois jours aprés, une arthrite du 
genou droit nécessite une arthrotomie. Vingt jours aprés, apparait 
une réaction de V’articulation sternoclaviculaire droite. Un mois et demi 
apres, la résolution est & peu prés compléte. Le microbe en cause est le 
pheumocoque. 

Commentaire. — a) Les formes & métastases seraient les moins graves. 

b) Les métastases pulmonaires ne s’annoncent pas toujours par des 
symptomes & grand fracas. 

c) Une thrombose totale n'est pas nécessaire & la formation des 
métastases. 

d) Louverture et le drainage du sinus s'imposent. La jugulaire ne 
doit étre liée que lorsqu’elle est thrombosée. 

e) Lirritation du spinal peut donner du ralentissement du pouls. 

f) L’héliothérapie exerce une heureuse influence sur les malades qui 
réagissent mal. 

Sgicneurin (Marseille). 


a 
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Marx. — Contribution a la symptomatologie de 1’abcés 
extra-dural (Zeitsch. f. Hals., t. VI, n° 1). 


Quand on songe qu’un abcés extra-dural est généralement une trou- 
vaille opératoire et ne pouvait pas, sauf exception, étre diagnostiqué, il 
estintéressant de connaitre le nouveau symptéme qui, d’aprés Marx, 
permet de supposer ou méme d’affirmer l’existence d'un abcés extra- 
dural avant l’opération. Ce nouveau symptéme est la pulsation du pus 
dans le conduit. Bien entendu il ne s‘agit pas de cette pulsation qu’on 
voit dés le début dans chaque otite suppurée de certaine gravité, mais si 
la suppuration dure depuis plusieurs semaines déja et si on a occasion de 
constater une réapparition ou une apparition de la pulsation, il ne faut 
pas hésiter & y voir une pulsation cérébrale continuée, c’est-a-dire : 
existence d’un abcés extra-dural qui communique la pulsation cérébrale 
qu’il recoit & l’abcés de Voreille moyenne qui est dans son voisinage. 
Voici observation aprés 9 autres qui a incité Marx a la publication. Un 
homme de 68 ans est atteint d’otite suppurée depuis 10 semaines. A 
l’examen, peu de douleurs, le tympan porte une perforation en cul de 
poule en haut, suppuration abondante, animée de pulsations, mastoide 
non sensible. Marx diagnostique l’existence d'un abcés extra-dural et 
conseille l’opération. L’antre est rempli de granulations, les cellules 
mastoidiennes 4 peine remplies de pus et de granulations. La dure-mére 
né serait pas dénudée, mais, persuadé de trouver l'abcés extra dural, 
Marx, en sondant avec le crochet la paroi osseuse opérée, tombe brus— 
quement en arriére dans une cavité d’ot s'échappe un flot de pus. Ici, la 
dure-mére de la fosse cérébrale postérieure était arrodée a la partie mé- 
diane du sinus. Les 9 autres observations sont également trés caracté- 


ristiques. LauTMAN, 


Kompanejetz. — Un cas de kyste du vermis avec conservation 
des réactions typiques (V/. /. O., n° 12, 1923). 


On sait que c’est surtout & Vienne qu’on essaye de détruire l'ceuvre de 
Barany. La partie la plus attaquée est celle concernant le diagnostic to- 
pographique des affections du cervelet. D’aprés Barany il existe des réac- 
tions typiques de chute consécutive & l’excitation du labyrinthe, & condi- 
tion que le cervelet soit normal. 

Sil y a lésion du cervelet, ces réaction de chute sont ou modifiées ou 
supprimées. 

Barany a essayé de prouver que tous les cas publiés jusqu’é présent 
n’arrivent pas a infirmer sa théorie et sont susceptibles de critique. II ne 
nous vient pas & l'idée de prendre la place de Barany en critiquant 
observation de Kompanejetz. Il s'agit d’un cas de kyste de 3 centi- 
métres de diamétre situé dans le vernis et qui a amené la mort du ma- 
lade par paralysie des centres respiratoires. Le malade présentait tous les 
caractéres d’une tumeur cérébellaire, mais la direction de la chute se 
faisait toujours dans le sens du mouvement lent du nystagmus, ce qui 
a priori supposait une intégrité de l'appareil cérébellaire. Cependant 
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quand on lit que l'appareil vestibulaire droit ne réagit ni a la calorisa- 
tion, ni 4 la galvanisation, tandis que le vestibulaire gauche réagit nor- 
malement et que le post-nystagmus gyratoire est de 22” & gauche et de 
18” a droite, on est frappé d’une certaine anomalie. Du reste ce cas olfre 
plus d'intérét au neuro-pathologiste qu’a l’otologiste. 

LAUTMAN. 


Voss. — Un nouveau couteau pour ouvrir les abcés du cer- 
veau (Zeitsch. f. Hals, etc., t. VII, n° 3). 


Le nouvel instrument a la forme d'un ciseau & lame si mince que, 
introduit fermé dans l’abcés il permet de le ponctionner, et de l’ouvrir 
largement en écartant les branches. On évite ainsi Vinconvénient de 
manquer l’abcés quand aprés sa ponction on veut l’agrandir soit & la 
pince, soit au spéculum de Killian. Le méme instrument peut également 
servir pour l’ouverture de labcés péri tonsillaire (chez Droel & Francfort). 

LAUTMAN. 


FOSSES NASALES 


Eckert-Mobius. — Traitement de la rhinite atrophiante 
simple et fétide par |’implantation de la partie spongieuse 
de l’os de boeuf macéré (Zeitsch. f. Hals etc., t, VI, n° 1). 


Cette fois-ci il ne s’agit plus @une proposition théorique, ni d'une 
technique & peine essayée une ou deux fois sur homme, mais bien 
d'un procédé exécuté depuis 20 mois sur une vingtaine de malades et, 
sauf dans 3 cas, toujours avec excellent résultat. Et encore dans les 
3 cas, ’échec est dia une faute de technique. Il importe donc de faire 
connailre la méthode dans ses détails. 

i° Préparation de l’os. Le mieux se préte le genou du boeuf débarrassé 
de ses parties molles et de sa partie compacte. Le bloc de spongiose ainsi 
obtenu est scié en lames et copeaux de |’épaisseur d’un crayon. Pour 
enlever la graisse ces morceaux sont bouillis pendant 1/4 d’heure dans 
de Veau et placés ensuite pour 244 36 heures dans une solution de po- 
tasse & 10 °/). Il faut éviter de laisser l’os devenir gélatineux, ce qui arri 
verait par un séjour trop long dans la potasse. On rince ensuite les mor- 
ceaux d’os pendant 1/4 d’heure sous un jet d'eau et on les replace en— 
suite pour 12 & 24 heures dans de l'eau courante. Ensuite on coupe des 
Jambeaux de 1 centimétre de hauteur, on les séche & l’air et on les garde 
pour l'emploi éventuel. Avant leur emploi les morceaux qui doivent 
servir & implantation sont stérilisés par une ébullition de 10 minutes 
dans l’eau salée ou dans le Ringer. 

2° Technique: On commence toujours par le cété le plus atrophié. 
Anesthésie et incision de la muqueuse comme pour la résection du 
septum, décollement de la couche muco-périostée aussi loin que pos- 
sible et largement sur le plancher. I] importe absolument d’éviter la dé- 
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chirure de la muquense car, l’échec est certain alors (3 cas de l’auteur) . 
Tamponnement de la poche obtenue pour se rendre compte de la possi- 
bilité extréme de réduire la fosse nasale et pour pouvoir choisir les mor- 
ceaux d’os 4 implanter. Il y a avantage 4 introduire plusieurs copeaux et 
non pas un seul . bloc, parce que le modelage se fait mieux ainsi et pro- 
ballement aussi l’organisation. Le premier morceau est implanté sur le 
plancher et on place A cété et par dessus 2-3 et méme davantage co- 
peaux, jusqu’d ce que la poche entiére soit remplie. Pas de suture, tem- 
ponnement serré des deux fosses nasales pendant 3 jours. I[uutile de 

s'effrayer d'une légere augmentation de la température (37° & 38°). Le 
2° et le 3¢ jour aprés l’opération on instille 5 gouttes de H2O? pour faci- 
liter 'enlévement des tampons. Soins consécutifs: 3 fois par jour in - 
troduire de la vaseline boriquée pendant 8 4 15 jours. 

Résullats ; 20 malades (9 femmes, 1! hommes) opérés entre l’dge de 
15et42 ans, 15 fois ozéne typique bilatéral, 5 fois la fétidité était peu 
marquée. Dans les 17 cas opérés sans faute de technique tous les phéno- 
ménes objectifs et subjectifs ont disparu ; 3 cas ont éte observés de 
245 mois aprés l’opération, 5 observés entre 6 mois et 1 an et 9 entre 
1 an et prés de 2 ans. Méme dans les cas d’atrophie bilatérale o4 un seul 
cété avait été opéré, des résultats trés favorables se sont parfois montrés 
du cété non opéré. Il est certain que Virritation de l’opération et du tam- 
ponnement n’a pas pu provoquer cette action salutaire sur le cété non 
opéré. Il faut admettre que le processus de résorption et d’organisation 
qui alieu du coté opéré exerce une action A distance sur le cdté non 
opéré et occasionne la une augmentation de l’irrigation sanguine qui se 
manifeste par la turgescence de la muqueuse. De plus on peut constater 
qu'il se produit une véritable déviation de lacloison vers le cété non 
opéré, ce qui diminue d’autant la béance de cette fosse nasale, on voit 
donc que dans certains cas favorables, il suffit d’opérer seulement le cété 
le plus large. Sile deuxiéme c6té doit étre opéré il y aavantage a at- 
tendre 4 mois. 

Le procédé de Eckert-Mobius est basé sur les recherches de Marchand. 
De tous les produits implantés, la spongiose macérée_ par sa porosité, par 
son contenu de chaux, par la facilité avec laquelle l’os peut accepter 
toutes les formes, offre les meilleures coniitions de réussite. E. M. exa- 
mine aussi les indications de son emploi en dehors de |’ozéne, comme 
par exemple dans les plastiques en O. R. L. Ceci est matiére & de nou- 
velles observations, mais il est indéniable que l’autoplastie avec des 
morceaux de tibia ou de cétes expose le malade a des dangers, et dans 
les meilleures conditions complique la seule opération qu'on veut faire. 
Il est & souhaiter que le procédé de E. M. soit bientét confirmé par 


d’autres observateurs. LAUTMAN. 


Natanson ect Lipskerolf. — Sur les perforations du septum 


cartilagineux du nez chez les priseursde cocaine (Zer(sch /. 
Hals,t. VII, n° 4). 


Aujourd’hui ot la cocainomanie parait se propager, le praticien a tout 
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intérét & reconnaitre chez ses malades ce vice qu’ils avouent rarement 
et pour lequel ils ne viennent pas souvent consulter. Parmi les symp- 
tomes du cocainisme la perforation de la cloison nasale est certainement 
un des plus facile & dépister. Il est difficile pour le moment de dire avec 
quelle fréquence cette perforation apparait chez les cocainomanes mais 
quand, chez 65 sujets mineurs, internésdans une maison de correction, 
20 avouent leur facheuse passion et que, sur ces 20, 16 portent une per- 
foration nette, 3 des cicatrices suspectes daus la région du septum car- 
tilagineux, on peut facilement supposer que tot ou tard chaque priseur 
de cocaine finira par avoir une perforation du septum. Il est aussi diffi- 
cile de dire quand apparait cette perforation. 

Dans la liste de nos auteurs, qui comporte le nombre important de 
79 priseurs de cocaine éxaminés, on trouve quelques cas rares ou cette 
perforation aurait apparu aprés quelques semaines déji d'usage de 
cocaine, mais généralement il s’agit de sujets qui depuis des années 
prisent la cocaine. L’apparition de cette ulcération passe inapercue pour 
le malade et peut, si le sujet cesse de priser la cocaine, se terminer par 
une cicatrice. Avec le temps cette ulcération conduit 4 la perforation du 
septum cartilagineux. La perforation est d’abord ronde, plus tard ovale 
avec diamétre horizontal long, les bords sont lisses et ‘recouverts d’épi- 
thélium. Quand la perforation atteint le vomer on voit un bord épais, 
large quelquefois blanchatre. La perforation peut étre recouverte d’une 
ecrotte nou fétide, les auteurs ne mentionnent pas chez les cocainomanes 
ni l’épistaxis du début, ni les petites hémorragies que les malades 
provoquent en détachant la crotite quand il s’agit de l’ulcération et per- 
foration simple idiopathique du septum. Les auteurs citent aussi l’en- 
sellement du dos du nez dans les grandes perforations du septum. Ceci 
aussi a son importance pour distinguer la perforation cocainique d'avec 
la perforation simple. Quant au diagnostic différentiel, avec les 
autres perforation du septum il est inutile d'entrer dans le détail. 

Ce qu’il faut surtout c’est songer A la cocainomanie en présence d’une 
perforation du septum cartilagineux du nez. LAuTMAN. 


Sir Saint-Clair Thomson. — Un cas sévére de pansinusite 
aigué (British med. journal, 2 juin 1923). 


Il s’agissait d’un cas de suppuration aigué de tous les sinus acces- 
soires avec persistance pendant vingt-cing jours d'une suppuration 
abondante du sinus sphénoidal et d'une température au-dessus de 
la normale pendant cing semaines. Le lavage des sinus maxillaires 
fut pratiqué douze fois en seize jours avant que le liquide reparaisse 
clair. 


Sans aucune intervention chirurgicale, gnérison de la suppuration 
sinusale. 

Deux points intéressants furent une céphalée occipitale intense et le 
développement d’une infection secondaire dans la giande thyroide. L’au- 
teur est d’avis de s’abstenir au cours d’une sinusite aigué de toute me- 
sure chirurgicale, excepté le lavage du sinus maxillaire. 
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Sir Saint-Clair Thomson. — Névrite optique ayant pour 


origine une sinusite sphénoidale. Opération. Guérison. 
(British med. Journ., 2 juin 1923). 


Pendant la guerre, un homme de vingt-quatre ans fut atteint d'un 
catarrhe purulent du nez et du naso-pharynx, avec par inlermittences 
de la cacosmie. Le 20 novembre 1922, il s’apercut qu’il ne voyait plus 
du tout de l’@il gauche. 

On diagnostiqua 4 Bonn une névrite optique de |'ceil gauche. La réac- 
tion de Wassermann ¢lait négative. La radiographie montra une légére 
opacité des cavilés accessoires. Le malade fut renvoyé d’Allemagne ; le 
28 novembre, l’exploration des sinus maxillaires ne montra aucune 
opacité ; la radiographie, pratiquée par M. Caldwell, montra une 
o pacité des sinus frontaux et sphénoidaux. M. Treacher Collins trouva 
que l'acuité visuelle de ceil gauche était de 6/€0, avec obscurcissement 
des vaisseaux rélinievs. Le fond de lceil du cété droit était normal. 

Un traitement médical de trois jours ne produisit aucune amélioration 
de la vision. 

Le2 décembre, on trépana les sinus sphénoidaux par voie extra-na- 
sale. 

Le 8 décembre l'acuité visuelle égale 6/18. 

Le 2 janvier, l’acuilé visuelle égale 6/9 et le gonflement de la papille a 
beaucoup diminué. 

Le 17 février, l’acuité visuelle égale 6/6 avec léger rétrécissement du 
champ visuel ; la papille est revenue a l'état normal. 

Les lavages des sinus sphénoidaux et les applications d’argyrol ont 
arrété l’écoulement nasal. 

L’auteur fait allusion aux communications antérieures sur ce sujet 
ainsi qu’aux avis exprimés récemment par d’autres observateurs. 

Larticle est illustré de reproductions du champ visuel et d'une excel- 
lente radiographie. 


RHINO-PHARYNX 


Wojatschek. — Sur les polypes de la base du crane (Zei(sch. 
f. Hals., t. VII. n° 1). 


Au moment ot! W. a terminé ce travail, il pouvait facilement ignorer 
les Rapports sur les fibromes naso-pharyngiens mis & lordre du jour de 
la Société frarcaise d’O. R. L. Aussi ne faut-il pas s’étonner que W. soit 
resté encore fidéle aux idées qui avaient cours il y a20 ou 30 ans. Il est 
remarquable qu'un seu! opérateur ait eu, en espace de trois ans, occa- 
sion d’opérer 8 cas el fous avec un succés excellent. Cela tient probable- 
ment a ce que W. est trés éclectique dans ces procédés opératoires. Il 
opére aussi bien parla voie palatine, surtout quand la tumeur reste con- 
centrée sur le cavum et qu'il s'agit d’individus dolicocéphales, que par la 
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voie nasale, c’est-a-dire septale, ou par la voie transmaxillaire (procédé 
de Denker) ou par la voie externe (para-latéro-nasale). Il n’hésite pas & 
exécuter méme prophylactiquement la ligature des carotides externes. 
Wojatschek insiste sur les deux conditions d’une guérison radicale sans 
récidive : diagnostic de la tumeur pendant la période rhinologique et 


suppression aussi radicale que possible de la tumeur. LauTman. 
BOUCHE 
Prof. P. Carnot et Blamoutier. — Stomato-rhino-conjonc- 


tivite a fuso-spirilles (Archiv, internat. de laryngologie... 
1924, p. 1). 


Le titre indique la répartition des lésions, constituées par des érosions 
muqueuses, recouvertes d’un enduit sanieux blanc grisatre, ot le micros- 
cope fit reconnaitre l'association fuso-spirillaire, y compris dans les 
sécrétions nasales et conjonctivales. Il existait aussi chez cet homme de 
23 ans une légére balanite érosive; par contre on ne notait aucune 
éruption cutanée au niveau des membres, les symptémes s’accom- 
pagnaient de douleur et de dysphagie intense et d'une atteinte marquée 
de l’état général (fiévre & 39°, albuminerie, adénopathies cervicales) mais 
rétrocédérent en quelques jours par les injections de néo-salvarsan 
intraveineux et les topiques locaux. 

IL est & noter qu’une premiére atteinte toute semblable s’était mani- 
festée une année auparavant. 

Les Auteurs rapprochent cette forme d’inflammation fuso-spirillaire 
des observations récemment publiées d’ « ectodermose erosive plari orifi- 
cielle » (R. Rendu, N. Fiesinger, de Lavergne...), dont elle se sépare 
cependant par différents caractéres qu’ils mettent en évidence. 

René 


P, Jacques. — Palatoplastie a lambeau vomérien (Revue méd. 
de l'Est, 15 mars 1924). 


La réfection d’une route palatine fissuraire par les procédés habituels 
donne souvent des résultats incomplets, quand elle n’est pas suivie de 
troubles fonctionnels plus graves que ceux qui existaient avant l’inter- 
vention. 

Dans un cas de fissure palatine complete, le professeur Jacques a 
heureusement modifié le procédé recommandé par Lannelongue pour les 
fissures bilatérales. Un pont, purement membraneux, lui paraissant 
insuffisant, il a taillé « en pleine cloison un volet, comprenant toute 
l'épaisseur du squelette ostéo-cartilagineux, avec ses deux fibro- 
muqueuses ». Faisant pivoter ce volet autour de sa charniére inférieure, 
il le fixe au bord externe de la fente palatine avivée, et le maintient en 
place, & l'aide d'un tampon iodoformé introduit dans la fosse nasale. 

L’obturation de la division palatine a été parfaite. 

G. Couxer (Nancy). 
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Fabry. — Courte remarque sur le pansement aprés tonsillec- 
tomie (Zei(sh. /. Hals., t. VII, n° 3). 


Il faut toujours coudre aprés la tonsillectomie parce que c’est le 
meilleur moyen de prévenir l’hémorragie post-opératoire et parce que la 
dysphagie.si pénible qui empéche les malades parfois de se nourrir les 
premiers jours aprés l’opération est supprimée du coup. Il su/ffit de faire 
un seul point de suture dans le 1/3 inférieur de la plaie opératoire. 

LAuTMAN. 


Schenke. -- Longueur anormale de l’apophyse styloide 
comme cause rare de dysphagie (Zeilsch. f. Hals., t. VII, 
n° 3). 

Une femme de 55 ans se plaint depuis quelque temps de dysphagie a 
caractére progressif. Rien a l’inspection ; 4 la palpation le pole supérieur 
de l'amygdale laisse constater une résistance dure. Schenke suppose 
lexistence d’un calcul tonsillaire et exécute l'amygdalectomie. Rien dans 
Vamygdale, mais dans la niche tonsillaire on sent une résistance dure, 
provenant d’un corps allongé 4 forme styloide. Incision immédiate des 
tissus mous sur cet os qui permet d’enlever a la pince un morceau long 
de 11 mm. Disparition de la dysphagie aprés guérison de la plaie opéra- 
toire. LAUTMAN. 


Henri Proby. — Les Tumeurs mixtes du prolongement pha- 
ryngien de la parotide (Archives internat. de laryngologie... 
mars 1924, p. 302). 

L’A. rappelle l’observation qu'il publia dans les Archives de juin 1923 
et son propos fait une revue générale de la question. Il n’a pu en 
recueillir d’ailleurs que 4 autres observations, qu’il reproduit. 

Les considérations anatomo-pathologiques et pathogéniques sont celles 
qui président & l'étude des tumeurs mixtes en général. Mais la disposi- 
tion anatomique du prolongement pharyngien de la glande imposent une 
allure clinique un peu spéciale et exposent & des erreurs diagnostiques 
avec certaines tumeurs de l’endo-pharynx et particuliérement des amyg- 
dales. René 


CGSOPHAGE 


D. R. Patterson. — Traitement des corps étrangers volumi- 
neux de l’cesophage (Journal of Laryngology et Otology, 
octobre 1923). 

Revue générale sur la question des corps étrangers volumineux arrétés 
dans la partie haute de l'cesophage ou du carrefour aéro-digestif. L’au- 
teur insiste sur les difficultés dues au volume et aux aspérités de ces 
corps étrangers et les chances d’infection & marche rapide qu’il y a 4 re- 
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douter par lésions des parois cesophagiennes. Il rappelle les différentes 
méthodes d’extraction que permet l’endoscopie et signale un crochet 
spécial qu’il utilise. Il insiste sur la nécessité d'une extraction précoce & 
cause des dangers d’infection (corps septiques avec aspérités, dentiers a 
crochets, etc...). 

Faut-il faire une cesophagotomie en cas de difficulté? Avec Jackson il 
fauf y recourir dit l’auteur si l’endoscopie n’a pas permis l’extraction 
dans les mains de deux spécialistes habiles. 

Quand on craint une perforation, l'opération externe doit étre faite 
immédiatement. 

La mortalité dans les opérations externes est de 12 & 20 °/,. 


— Sir William Milligan est d’accord avec Patterson au sujet de 
lutilité souvent méconnue de I’cesophagotomie. Il raconte deux cas de 
corps étrangers (fragments d’os) avec perforation et hémorragie mor- 
telle. Il faut insister sur l'urgence de l'extraction. Ces corps étrangers du 
faitdes mouvements normaux de l’cesophage tendent naturellement 4 
pénétrer la muqueuse et a la perforer. 

Howarth dit que l’intervention par voie externe est surtout indiquée 
dans des cas d’os volumineux, qui sont toujours & aspérités et extraor- 
dinairement septiques. Winter. 


Heinz Dahmann. — Sur l’état de la lumiére de l’esophage et 
sa dépendance de la pression intrathoracique (Zeitsch /. 
Hals, etc., t. VII, n° 4). 


La partie la plus intéressante de cette étude physiologique destinée a 
nous expliquer les mouvements de l’cesophage observés pendant 
phagoscopie est celle dans laquelle Dahmann décrit la technique qu’il a 
employée pour faire des expériences. Elle échappe naturellement & une 
analyse détaillée et ceux qui voudront contréler les expériences devront 
relire ce chapitre, autrement il suffit de savoir que Dahmann a introduit 
des ballons spéciaux s’adaptant & la lumiére de I’cesophage et capables de 
transmettre leurs mouvements & un appareil de Marey. Les premiers 
renseignements trouvés par ces expériences montrent que les diamétres 
donnés par les différents anatomistes sur la lumiére de l’cezophage dans 
les différents plans sont beaucoup plus grands que normalement. Les 
mouvements de l'cesophage observés pendant l'cesophagoscopie dépendent 
des mouvements du coeur et de l'aorte qui lui sont communigqués. I! est 
regrettable d'avoir & constater que des expériences qui ont été enre- 
gistrées sur un millier de courbes il n’y ait pas grand’chose a retenir 
pour l’analyse. Du reste sur ce chapitre Dehmann a eu un précurseur 
en la personne de Rautenberg qui, pour étudier les mouvements du 
cceeur et surtout de l’oreillette gauche a eu l'idée d’observer les mouve- 
ments de l’cesophage. Les autres mouvements de |’cesophage sont dus 4 
la respiration. 

Faisant toujours abstraction du détail, et ne cherchant que les données 
vraiment nouvelles, nous ne pouvons pas retenir graad'chose de ce cha- 
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pitre non plus, ainsi par exemple la partie la plus importante de ces 
recherches tend & prouver que pendant l’inspiration, l’cesophage se dilate 
et pendant l’expiration la lumiére de l’cesophage diminue. Est-ce vrai- 
ment nouveau ? Peut-étre des livres de physiologie ne mentionnent-ils 
pas le fait, prouvé par les expériences de Dahmann, que ces conditions 
n’ont de valeur que pour la partie cervico-thoracale de |l’csophage, 
qu’elles sont plus marquées vers le cété thoracal que cervical et qu’au- 
dessus du diaphragme les conditions changent en ce sens que l’inspi- 
ration obstrue pour ainsi dire l’esophage et que |'expiration en améne 
la dilatation. 

En étudiant les différeates formes de la respiration forcée l’auteur con- 
sidére d’abord celle que le sujet exécute par réflexe quand un morceau 
s’arréte brusquement dans l'cesophage soit parce qu’il est trop grand ou 
trop chaud. C’est comme si la nature voulait de suite parer au danger 
de la situation, elle fait faire au malade une forte inspiration brusque 
qui améne, comme nous venons de l’expliquer la dilatation de 1'ceso- 
phage. Nous savons hélas! que cette aide de la nature reste trop souvent 
insuffisante. 

Parmi les autres formes de la respiration l’auteur a encore étudié la 
lumiére de l’cesophage pendant la toux. Il a aussi essayé, mais sans 
succes, les mémes expériences pendant le baillement et l’éternucment. 

Dans le dernier chapitre, Dahmann traite les mouvements propres de 
Vcesophage la déglutition, de la régurgitation et des spasmes. II est cer- 
tain que sous ce rapport l’examen & l’écran avec la pate bismuthée 
vaut infiniment plus que le résultat obtenu par une voie indirecte 
en somme telle que celle employée par Dahmann avec ses petits ballons 
caoutchoutés. 

Retenons seulement que les spasmes ont une tendance naturelle & 
s’écouler comme le mouvement physiologique de la déglutition, c’est- 
a-dire de haut en bas. Cliniquement ils n’ont pas beaucoup plus d’intérét 
que ceux qui naissent et disparaissent sur place. 

L’auteur nous dit qu’il est difficile de donner un résumé de son 
travail. Il croit que la lecture de son mémoire permettra de voir combien 
une inspiration profonde du sujet est utile pendant l’extraction d’un 
corps étranger et pendant la recherche de la lumiére de l’cesophage. Il 
croit que l’examen des différents mouvements de l’cesophage permettra 
au médecin de s’orienter pendant l’cesophagoscopie, mais tout cela n’est- 
il pas connu ? 


LauTMAN. 


Le Gérant : Bussi=re. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiére. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE 
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE LYON 


FORMES PARTICULIERES DE SYPHILIS NASALE 
OSTEITE NASO-CRANIF NNE DE FOURNIER 


Par RENE GAILLARD et PITRE 


Le 19 février dernier nous présentions a la Sociélé médicale des 
hopitaux de Lyon, les piéces et documents relatifs 4 deux cas de 
syphilis nasale observés dans le service de notre maitre 
M. le Pr Lannots, et dont l’évolution clinique différente nous 
semblait comporter un certain intérét. Nous désirons rapporter ici 
ces deux observations avec quelques détails et nous nous permet- 
trons d’insister 4 propos de l'une d’entre elles sur la gravité insi- 
dieuse dont peut faire preuve la syphilis quand elle s’attaque aux 
parties hautes du squelette nasal, réalisant le type d’ « ostéile naso- 
cranienne », individualisé par Fournier. 


Observation I 


Résumé : Hérédo-syphilis tardive 4 localisations mulliples pseudo-tubercu- 
leuses, ganglionnaires, osseuses, arliculaires. Olorrhée  bilatérale. 
Osléite postérieure des fosses nasales avec volumineux séquestre inclus 
dans le naso-pharynx, Extraction par les voies naturelles. 


Il s’agissait d’une fillette de $ ans venue du service de M. le P" Movri- 
QuanD qui la confiait 4 la Clinique 0. R. L. pour un écoulement doreille 
bilatéral et surtout des sécrétions nasales particuligrement fétides. Elle 
était soignée dans son service pour un ensemble de lésions multiples 
considérées antérieurement comme de nature tuberculeuse et qu’un 
examen clinique et sérologique complet pratiqué dans le service du 
P® Mouriquanp permit de rattacher a la syphilis héréditaire (1). Nous nous 


(‘) Le malade avait déja fait l’objet d'une communication de MM. Mourtquanp 
et Bernuem & la Société Médicale des hdpitaux de Lyon le 16 octobre 1923. 
La partie médicale de son observation a été publiée intégralement dans la 
thése de notre ami Berxueim : Contribution a l'étude des réactions ganglion- 
naires de l'hérédo-syphilis tardive, etc... Th. de Lyon 1923, observation XVII 
avec photographie). 
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contenterons de citer seulement ces diverses manifestations : adénites 
cervicales suppurées bilatérales, hydarthrose double, ostéo-arthrite fistu- 
lisée du coude droit, spina ventosa du pouce gauche (amputé quelques 
années auparavant), otorrhée chronique bilatérale, hépato et splénomé- 
galie, le tout accompagné d'un état général assez déficient. Hors, 
diverses épreuves de laboratoire restaient négatives pour la recherche de 


Fig 1.— Volumineux séquestre dn naso-pharynx. Intégrité du sphénoide et de 
la base du crane. 


Ja tuberculose alors que la réaction de B. W. se montrait fortement posi- 
tive dans le sang de la malade, et le traitement spécifique avait une 
influence rapidement effective sur ces diverses lésions. 

C’est dans ces conditions que nous vimes l'enfant d’abord en 
aoit 1923 et que nous entreprimes la cure de l’otorrhée en méme 
temps qu'elle recevait dans le service du P" Mouriguanp un traitemert 
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antisyphilitique (iodure de K. 12 injections de 1cm*%5 de « Quinby » et 
5 injections de 1 centimétre cube d’éparseno benzol). 

.A ce moment bien que frappé de la fétidité de son haleine, l’explora- 
tion rhinologique et pharyngée ne nous avait pas permis de trouver de 
lésions ulcéreuses ni de séquestres. 

Revue en novembre, l’enfant présentait une fétidité trés prononcée et 


Fig. 2. — Aprés l'ablation du séquestre, le cavum apparaiten clair. 1] reste un 
petit fragment d’os, enlevé secondairement. 


une obstruction nasale & peu prés compléte. La rhinoscopie antérieure 
restait toujours & peu prés négative, ne montrant qu’un peu de pus 
fétide amassé sur le plancher surtout du cdté gauche. Les fosses 
nasales étroites ne laissaient pas voir les régions postérieures et supé- 
rieures. Par contre examinant le nasopharynx de i’enfant par le toucher, 


nous le trouvions complétement comblé par une masse osseuse, irrégu - 
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guliére, absolument immobile et bloquée dans le cavum, recouverte de 
débris purulents d’odeur infecte. Cette exploration digitale déterminait 
une hémorragie assez abondante de sang pale et fiuide, qui se répétait 
spontanément presque chaque jour: on était d’ailleurs frappé de la paleur 
de l’enfant et de la bouffisure de son visage. 

Nous hésitions sur le lieu d’origine de ce volumineux séquestre. Les 
radiographies faites selon de multiples incidences ne se montraient pas 
toutes explicites. Celle faite selon la technique de Hirtz ne donnait 
aucun renseignement. Seule une épreuve transversale nous montrait le 
contour du séquestre et surtout lintégrilé du plancher cranien (lame 
criblée et sphénoide) ce qui nous laissait espérer une extraction facile et 
inoffensive de cette masse osseuse nécrosée. 

En effet, quelques jours aprés, l’exploration digitale permettait de 
reconnaitre une légére mobilité du séquestre en méme temps qu’une ten- 
dance & se laisser fragmenter, et nous pumes en faire trés simplement 
l'extraction par les voies naturelles naso-pharyngées, grace & la pince de 
Cuartevigr. Un petit fragment était toutefois resté au niveau du plafond 
chonal gauche (on le voit sur une deuxiéme radiographie) et fut enlevé 
quelque jours apres. 

Consécutivement |’état local et général de la malade s'est sensiblement 
amélioré et nous avons continué le traitement antisyphilitique a l’aide 
d’injections intra-musculaires d’ « Oléo-Bi », bien supportées. 

Avant de renvoyer l'enfant dans le service du Mouriquanp, nous 
avons fait un examen minulieux de son naso-pharynx. Or il nous fut 
difficile de préciser quelle avait été l’origine de ce volumineux 
séquestre (au total de la grosseur d’une noix). Le cavum nous apparut 
trés agrandi dans le sens antéro-postérieur et la cloison épaissie et de 
forme concave. Au niveau de la nouvelle choane gauche se trouvait 
comme un recessus de sa paroi supéro-externe, plus ou moins comblée 
par une muqueuse pale un peu bourgeonnante et suintante. 

De cet examen, de celui des séquestres enlevés et de l'étude des radio- 
graphies nous avons conclu qu’il s’agissait d’une ostéite nécrotique 
herédo-syphilitique ayant intéressé les parties profondes des fosses 
nasales : le vomer en presque totalité et trés probablement une partie 
des masses latérales de |’éthmoide. 


Telle est notre premiére observation : elle ne présente en fait 
aucun caractére exceplionnel. La partie profonde des fosses 
nasales, et particuliérement de la cloison, constitue un des siéges de 
prédilection de l’ostéite syphilitique et, bien qu’en régle générale le 
bord postérieur de la cloison soit conservé, les cas de séquestration 
totale du vomer ne sont pas rares dans la littérature rhinologique. 
Nous signalerons seulement que chez l'enfant, comme chez notre 
malade, pareille localisation lésionneile entraine fréquemment, de 
par l’étroitesse du couloir nasal sa non constatation a l’examen 
rhinoscopique antérieur. Seul le miroir rhinoscopique ou mieux le 
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toucher rétro-velique peuvent espérer donner quelques renseigne- 
ments. 

Nous désirons d’autre part insister sur la valeur que prennent 
les renseignements radiographiques quand il s’agit de déterminer 
le point de départ de ses volumineux séquestres nasopharyngés, 
dont la fixité totale pourrait faire supposer une origine cranienne 
et par suite en faire redouter |’extraction, quelque peu aveugle, 
par les voies naturelles. Mais, somme toute, cette observation 
rentre dans le cadre clinique habituellement adopté dans la des- 
cription de la syphilis nasale. Nous y retrouvons la symptomato- 
logie coutumiére (rhinorrhée — hémorragies — fétidité...) ; seule 
la limitation des lésions 4 la partie postérieure des fosses nasales 
imprima quelques particularités au diagnostic et a la thérapeu- 
tique. 

Toute différente apparait I’histoire de notre deuxiéme malade. 


Observation II (1) 


Résumé : Phénoménes encéphaliques et méningés apparus chez une 
femme de 30 ans présentant des sligmates (adéniles cervicales fistu- 
lisées) considérés d’abord comme tuberculeux, Céphalées violentes 
fronto-pariétales et névralgies faciales prédominantes a droite. Perle 
complete de la vision 4 gauche, incomplete & droite, par edéme bila- 
téral de la papille. Signes méningés (hypertension, hyperleucocy tose). 
Absence de symptémes rhinologiques. Diagnostic posé ; tumeur intra- 
cranienne (tuberculose ?) 

Trépanation décompressive. Consécutivement évacualion par le nez et 
la bouche d’une grande quantité de pus fétide, reconnu d’origine sinu- 
sienne ethmoido-sphénoidale. Rhinotomie latérale : ablation de masses 
séquestrées représentant une grande partie de lethmoide et du sphé- 
noide — Décés par complications pulmonaires septiques — Autopsie : 
osléite syphilitique naso-cranienne avec large perforation de la base du 
crane. 


La malade est entrée en décembre 1921 dans le service neurologique 
du D" Beret pour des phénoménes cérébraux, maux de téte, vertiges, 
douleurs dans le bras droit. On ne lui trouve aucun antécédent ni stig- 
mate héréditaire. A eu un enfant mort & 5 ans de méningite mais pas 
d'autre grossesse. Soignée deux ans auparavant pour une adénite cervi- 
cale suppurée, par un traitement radiothérapique. A eu de la pleurite du 
sommet droit et était considérée comme tuberculeuse. 

En octobre 24 : Larmoiement de l’ceil droit et douleurs névralgiques 
de la moitié du crane de la face et du bras du cété droit. Douleurs surtout 


(1) Dont nous devons une grande partie a l’obligeance de M. le Dr Bénisz. 
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nocturnes, empéchant alors tout mouvement de téte ; puis elles s’étendent 
du cété gauche ; quelques vomissements alimentaires, quelques vertiges. 

En décembre 24 on nole: aur yeux : légére exophtalmie et cedéme 
palpébral. Pas de paralysie, diminution de la vision & gauche; 4 la face: 
exagération de la sensibilité dans le domaine de l'ophtalmique droit avec 


Fig. 3. — Base du crane, vue par sa peau supérieure, endocranienne. Large 
perte de substance ethmoido-sphenoidale, en partie masquée par une bor- 
dure de dure-mére. 


point sus-orbitraire ; au nes : quelques sécrétions, non fétides & droite, 
quelquefois striées de sang. Les oreilles sont normales ; au cou : cica- 
trices profondes bilatérales, adhérentes et pigmentées. Rien d’objectif au 
niveau des} membres, ni des organes splanchniques, ni des réflexes. On 
ne trouve pas les signes ‘de pleurite du sommet droit. A la ponction 


4 
at 


FORMES PARTICULIERES DE SYPHILIS NASALE 643 


lombaire = Tension, 30 cm. ; albumine, 0,50; réaction lymphocytaire 
assez abondante. 

Rentrée chez elle, la malade s'apercut d’une baisse assez rapide de sa 
vue du coté gauche en méme temps que de l’exagéralion de ses douleurs 
de téte. Un examen ophtalmologique (D' Bussy) montre : cedéme 


Fig 4. — Base du crane vue par sa face inférieure. La région sphéno-occipi- 
tale est le siége d'une ostéite hypertrophiante qui la rend méconnaissable, 
L’ostéite s’étend a l’ethmoide antérieur et au sinus frontal droits. 


papillaire bilatéral, vision nulle & gauche, réduite 4 1/2 & droite, et con- 
clut & un syndrome d’hypertension. 

On pense & l’existence d'une tumeur intracranienne (tuberculome) et 
on pose l’indication d'une trépanation décompressive. Mais 4 ce mement 
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la malade présente quelques phénoménes infectieux qu’on interpréte 
comme d’origine grippale et qui font différer l’intervention. 

Une nouvelle ponction lombaire montre : Tension 20; 35-40 éléments 
a la cellule de Nageotte, dont 1/4 de pclynucléaires. 

Les douleurs de téte s’exagérent. Les examens sont rendus difficiles de 
par les tendances lypothymiques de la malade. 

Le 24-1-22, Chute de la température. La vue baisse de plus en plus et 
la mealade se conduit & peine. Un nouvel examen ne permet de 
trouver aucun signe de localisation. Les maux de téte sont trés violents 
avec tendance nauséeuse. 

Le 25-1-22. Trépanation décompressive frontale. (D* Descourtes). Le 
crane est épaissi, densifié. La dure mére est un peu épaissie avec un 
peu de pachyméningite externe. Incision cruciale: hernie cérébrale 
moyenne. Pas de tubercules arachnoidiens. Ponctions ventriculaires 
négatives. 

Le 30-1-22. Dés le lendemain de l’intervention et les jours suivants la 
malade crache et mouche du pus abondant et fétide, et immédiatement 
s'est sentie soulagée. La vue s'est améliorée rapidement et 3 jours aprés 
elle était presque normale a droite. 

C’est & ce moment qu'elle est vue par M. le P* Lannois qui rattache a 
une suppuration ethmoido-sphénoidale les symptémes cérébraux 
observés et propose le passage de la malade dans son service. 

Le 10-2-22. Intervention (D' Jacop) : Incision laléro-nasale du cdté 
droit. Les sinus frontaux sont sains, de méme les sinus maxillaires. 
Mais il y une destruction de toute la masse latérale de l'ethmoide et de 
la paroi antérieure du sphénoide. Tout le toit des fosses nasales est 
séquesiré depuis l’épine nasale du frontal jusqu’a la selle turcique. Abla- 
tion de ces masses séquestrées, baignant dans un pus fétide. La dure 
mere esl a nu entre les deux orbites. Au niveau de la cloison nasale 
toute la lame perpendiculaire de lethmoide manque : il ne reste que le 
carlillage quadrangulaire. Mais létage inférieur des fosses nasales est 
intact. 

Les suites opératoires furent d’abord favorables. La malade continue a 
cracher beaucoup mais ne souffre plus de la téte. La vision est station- 
naire : trés améliorée de l’ceil droit mais toujours nulle & gauche. 


6-3-22. Hémoptysies, point de cdté gauche. Rales sous-crépitants et 
souffle dans l’aisselle gauche. 


7-38-22. Décés. 

Aulopsie, — Aux poumons: pas trace de lésions tuberculeuses, Pleurésie 
interlobaire gauche et de la grande cavité avec liquide sero-sanguino- 
lent trés fétide. Rien aux autres organes : aucune lésion tuberculeuse. 
Pas de lésion apparente du cerveau qui est conservé. 

On préléve la plus grande partie de la base du crane : frontal, ce qui 
reste de l’ethmoide et du sphénoide et l’apophyse basilaire. 


Bien qu’aucun élément clinique ne nous ait orienté, au cours de 
la vie de cette malade vers l’idée d'une infection syphilitique, nos 
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constatations nécropsiques ne peuvent, semble-t-il, laisser aucun 
doute a cet égard. La piéce osseuse que nous avons pu recueillir et 
dont nous donnons ici deux reproductions, offre en effet, d’une 
facon typique, cette association de nécrose et d’hyperostose qui 
caractérise tout processus d’ostéite tertiaire et dont l’aspect suffi- 
rait & nous éloigner de l'idée d’unce lésion tuberculeuse. C’est ains! 
qu’a cété d'une large perte de substance répondant 4 la plus 
grande partie de l’ethmoide et du corps du sphénoide et dont les 
séquestres furent extraits au cours de l’intervention, nous trou- 
vons une énorme masse d’os vermoulu, poreux, qui représente, 
autant qu'on puisse le dire topographiquement, les restes du corps 
sphénoidal et de l’apophyse basilaire de l’occipital. D’ailleurs, ainsi 
qu’on s’en rend facilement compte sur la photographie, l’ostéite 
s’étendait au sinus frontal du cété droit du moins dans sa région 
ethmoidale. 

Notons aussi, pour corroborer cette opinion, l'absence de tout 
foyer viscéral tuberculeux constaté a l’autopsie et cependant 
minutieusement recherché. Il est donc infiniment probable que les 
manifestations ganglionnaires cervicales, regardées comme tuber- 
culeuses, n'ont été en fait que des réactions lymphoides de l’infec- 
tion syphilitique, acquise ou héréditaire et nous pouvons rappro- 
cher cette erreur d’interprétation clinique de celle qui pendant une 
longue période présida 4 la thérapeutique dans notre premiére 
observation ('). 

Nous voudrions insister sur l’aspect anatomo-clinique spécial 
de cette ostéite syphilitique. Contrairement aux formes habi- 
tuelles de syphilis tertiaire nasale, ou les symptémes cavitaires et 
faciaux ne tardent pas a s’offrir 4 notre examen (rhinorrhée fétide 
ulcérations, séquestres etc...), il en est d’autres ot les lésions déve- 
loppées dans les parties hautes des fosses nasales, au niveau de 
leur plafond, acquiérent de ce fait une symptomatologie anormale, 
plus cranienne que faciale, riche en symptOmes nerveux ou encé- 
phaliques, pauvre en signes rhinologiques. Fournier, dans une de 
ses legons cliniques bien souvent reproduite (*), s’était attaché a 
différencier ces deux formes analomo-cliniques et 4 les opposer 
Pune .& lautre. L’une, qu'il appelait naso-/actale, répond aux 
formes banales de rhinite syphilitique tertiaire, avec ses écoule- 


(!) L’école lyonnaise, nos maitres Nicotas, Weitt, Mourtquann, ont & plusieurs 
reprises attiré l’attention sur la possibilité et la gravité de pareille erreur. 
Janseime a fait sur ce sujet une récente lecon ‘clinique, publiée dans la 
« Gazette des hopitaux » 1924, n° 19. 

(*) Fournier ; Des osteites naso-craniennes d'origine syphilitique — in 
Annales des Mal. de l’or., 1881. — Voir aussi Castex et Luset-Barson. Traité 
de Chirurgie de Leprxtu et Deveerer surtout la thdse de Berxaup (Lyon, 1893) 
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ments sanieux, sa punaisie, ses complications faciales mutilantes, 
mais n’a qu'une gravité locale. L’autre, naso-cranienne, conserve 
une évolulion sournoise, simulant une lésion intracranienne, 
méningée ou encéphalique, complications qu’elle détermine fré- 
quemment du reste de par la localisation hautes, ethmoido-sphé- 
noidales, de |’ostéite. Elle méne a la mort insidieusement, ou brus- 
quement au cours d'un drame que l'autopsie est seule capable 
d’éclaircir. Parfois, comme dans notre observation, un épisode 
nasal vient tardivement jeter l’éveil : ce fut ici un écoulement 
purulent et nauséabond extrémement abondant (?), 

Ajoutons pour tempérer la rigueur de cette description schéma- 
lique que si la premiére forme reste habituellement localisée a la 
partie faciale du nez, la seconde évolue rarement dans une partici- 
pation plus ou moins précoce de lésions nasales vraies. Il en était 
ainsi chez notre malade comme dans le cas vraiment extraordinaire 
de Devrecn (1818), reproduit dans la thése classique de Bernovp 
(Lyon 1898). On pourrait en citer plusieurs autres. 

Elle est d’ailleurs, et heureusement, beaucoup plus rare 
Fournier, oulre deux observations personnelles, cile les cas de 
Duptay, Lattemanp, Bourpet, Gutrixn, Trousseau, Dunamer et 
LeGranp, 

Baratoux (*) rapporte observation caractéristique d’un homme 
de 36 ans, alteint d’ostéile syphilitique nasale latenle, qui expulse 
par la bouche le corps du sphénoide et meurt consécutivement de 
complications pulmonaires. Brair (*) fit ablation d’un volumineux 
séquestre du sphénoide par la voie d'une perforation palatine et 
Jorrrepou (*) relate une observation de Movure relative a une né- 
crose du sphenoide et du vomer d'origine syphilitique. 

A la réunion des laryngologistes de lAllemagne du sud 
Heideblerg en 1906, Fiscnenicus présentait un cas ot |’élimination 
de nombreux séquestres du sphénoide et de |’occipital de nature 
syphilitique entiaina une hémorragie mortelle. 

ar contre en parcourant la littérature rhinologique plus récente 
nous n’avons pas relevé d'autres cas semblables. I] est certain en 
effet que ces manifestations graves, nécrosantes, de la vérole de- 
viennent plus rares 4 mesure que s’accroissent nos moyens pour les 
prévenir ou les dépister précocement, et que nous pouvons presque 


(4) On connait un cas d’Hattopeau et Jansetwe oii Ja sécrétion nasale attei- 
gnait un litre par jour et fit songer au jetage de la morve. 

(?) Baratoux, Revue de laryngologie, 1883. 

(8) J. Buatz, Medical Record, avri) 1883. 

(*) Jorrrepou, Thése de Bordeaux, 1897. 
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leur appliquer l’épithéte d’ « hisforiques » comme le fait récem- 
ment leP" Lenormant (') & propos de cas comparables. 

Cela est heureux, car nos pouvoirs thérapeutiques s’épuisent 
devant pareilles lésions, difficiles 4 atteindre en totalité par voie 
chirurgicale et résistant 4 la médication antisyphilitique la plus 
énergique du fait de l'association constante d’infections secon- 
daires. 


(1) Lenonmant. Trois exemples de lésions historiques de la vérole et de son 
traitement. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1924, p. 1. 


Y AURAIT-IL UN AVANTAGE 
A TENTER LA DESHYPERVASCULARISATION 
CHIRURGICALE DE LA CAISSE 
AU PREMIER STADE CONGESTIF DE L’OTO-SPONGIOSE ? 


Par HEYNINX (Bruxelles) 


1. Normalement chez |’adulte, la capsule osseuse du labyrinthe 
est constituée par trois couches osseuses fondamentales : 1° par 
une mince couche exlérieure (le périostéum) qui dérive des 
périostes tympanique ou duremérien ; 2° par une épaisse couche 
intermédiaire (le mésostéum) qui fait suite aux stades embryon- 
naires conjonctif puis cartilagineux de la capsule labyrinthique ; et 
3° par une mince couche intérieure (l’endostéum) qui dérive du 
périoste endo-labyrinthique. 

Dans le mésostéum, |’os est généralement compact, comme dans 
la diaphyse des os longs, avec des canaux de Havers réguliérement 
disposés. Cependant, en certains points d’élection, la précisément 
ou se trouvent les hiles vasculaires du mésostéum, c’est-a-dire 1a- 
méme ot débutent presque toujours les foyers d’otospongiose, le 
tissu osseux du mésostéum présente encore: 1° des trainées de 
tissu conjonctif, qui sont des restes du stade embryonnaire con- 
jonctif de la capsule, et qui renferment des vaisseaux sanguins ; 
2° des trainées de tissu cartilagineux, qui sont également des 
restes du stade embryonnaire cartilagineux de la capsule ; et 
3° quelques rares espaces médullaires de tissu osseux spongieux. 

Ces espaces médullaires renferment, comme dans les os spon- 
gieux, une moelle osseuse qui est constituée: 1) par une couche 
discontinue d’ostéoblastes qui tapissent la paroi osseuse, 2) par 
une trame conjonctive cellulaire et fibrillaire, 3) par des vaisseaux 
sanguins, et 4) par les éléments cellulaires suivants: 1° des cellules 
a protoplasme homogéne ou granuleux ; 2° des cellules sanguines 4 
hémoglobine, avec des plaquettes de Bizzozino ; 3° des cellules 
adipeuses, de trés rares cellules géantes ostéoclastes, et des myélo- 
plaxes. 

L'irgIGATION SANGUINE de la capsule labyrinthique se fait par deux 
hiles vasculaires principaux: 1° par un hile endo-labyrinthique 
qui est fourni par l’arlére auditive interne, et qui n‘alimente que 
l'endo-labyrinthe et l’endostéum, sans s’intéresser au mésostéum ; 
et 2° par deux hiles exo-labyrinthiques, le tympanique et le supra- 
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pétreux, qui alimentent non seulement le périostéum, mais encore 
le mésostéum. 


Du hile tympanique, fourni par toutes les artéres qui se rendent 
au réseau vasculaire fondamental de la caisse du tympan, le mésos- 
iéum recoit trois artérioles tympano-mésostéales trés importantes, 
a savoir: 1° l’'artériole tympano-mésostéale de la fenétre ovale, qui 
s‘enfonce dans l’os en un point situé en avant et en haut de cette 
fenétre; 2° l’artériole tympano-mésostéale de la fenétre ronde, 
qui s‘enfonce dans l’os en un point situé entre cette fenétre et le 
promontoire ; et 3° l’arlériole tympano-mésostéale de l'adilus, qui 
s‘enfonce dans |’os en un point situé entre le canal semi-circulaire 
horizontal et l’ampoule du canal semi-circulaire postérieur. 


Du hile supra-pétreux, fourni par la branche squamo-pétreuse 
de l’artére méningée moyenne, le mésostéum regoit également de 
nombreuses arlérioles méningo-mésostéales. 

Ces deux hiles vasculaires exo-labyrinthiques, le tympanique et 
le supra-pétreux, sont eux-mémes alimentés par les nombreuses 
artéres suivantes: 1) par deux artéres émises par LA MAXILLAIRE 
INTERNE: la fympanique qui traverse la scissure de Graser vers la 
partie antérieure de la caisse ; et la méningée moyenne avec sa 
branche squamo-pétreuse qui longe la scissure squamo-pétreuse de 
la face supérieure du rocher; cette artére squamo-pétreuse fournit 
plusieurs rameaux ; les uns vont directement au mésostéum, 
d'autres traversent la scissure pétro-squameuse et se terminent 
dans la muqueuse du plafond de la caisse et de la moitié supérieure 
du promontoire, d’autres enfin s’anastomosent avec les ramuscules 
perforants de l’artére stylo-mastoidienne logée dans l’aqueduc de 
Fallope ; 2) les deux hiles exo-labyrinthiques sont encore ali- 
mentés par deux artéres émises par LA CAROTIDE EXTERNE: la slylo- 
mastoidienne issue de l'occipitale ou de l'auriculaire postérieure, 
et qui envoie quelques rameaux a Ja partie postérieure de la caisse * 
et la pharyngienne dont les rameaux accompagnent le nerf de 
Jacosson vers la moitié inférieure du promontoire ; 3) ces hiles 
exo-labyrinthiques sont encore alimentés par une ou deur arlé- 
rioles émises par LA CAROTIDE INTERNE, el qui s'anastomosent avec 
les artérioles précédentes, au niveau de la moitié inférieure du 
promontoire. Toutes les branches de ces artéres, destinées a la 
muqueuse et a la paroi osseuse de la caisse, s'anastomosent entre 
elles pour former un seul et unique réseau vasculaire tympanique 
fondamental. Aussi, il est évident que, si un ou plusieurs 
affluents de ce réseau tympanique font défaut, ce réseau tympa- 
nique tout entier sera hypovascularisé, ou pour mieux dire dés- 
hypervascularisé ; conséquemment aussi, les trois artérioles tym- 
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pano-mésostéales qui en dérivent ; conséquemment encore, tout le 
systéme vasculaire de la moelle osseuse du mésostéum , et consé- 
quemment enfin, le réseau vasculaire du foyer d’otospongiose qui 
s’y trouve. Il y a done des chances pour que la rupture extra- 
cranienne de |’artére tympanique, et que la rupture intracranienne 
et supra-pétreuse des artérioles méningo-mésostéales et méningo- 
tympaniques de l’artére méningée moyenne, puisse réussir non 
seulement 4 hypovasculariser le mésostéum, mais encore a 
déshypervasculariser le foyer conjestif d’otospongiose qui s'y 
trouve. 


2. Anatomo-pathologiquement, |’otospongiose se caractérise par 
des altérations du mésostéum en des points bien déterminés qu'on 
appelle les foyers d’olospongiose. 

Ces foyers se localisent: 1) dans 80°/) des cas, & l’artériole 
tympano-mésostéale de la fenétre ovale ; 2) moins souvent, a |’arté- 
riole tympano-mésostéale de la fenétre ronde; 3) moins souvent 
encore, 4 l'artériole tympano-mésostéale de l’aditus ; 4) plus rare- 
ment encore, entre la carotide interne et le limagon ; enfin 5) dans 
5 */, des cas, au voisinage de l’endo-labyrinthe, soit a la lame des 
contours, soit a la columelle cochléaire, soit a la paroi du conduit 
auditif interne. D’aprés Escat, sur cent cas d’otospongiose, 
quatre-vingts se localisent 4 la fenétre ovale (c'est le type ankylo- 
slapédien de Pourrzer et de Siesenmann), cing se localisent au 
limagon (c'est le (ype cochléaire de Manassé), et les quinze restants 
se localisent 4 la fois a la fenétre ovale et au limagon (c'est le type 
mizte de Lermoyez). Il y a lieu d‘ajouler que lotospongiose 
s’attaque généralement aux deux oreilles, en des points identiques 
et symétriques. De plus, le foyer d‘otospongiose débute toujours 
dans le mésostéum ; et considérant que celui-ci dérive des stades 
embryonnaires conjonctif puis cartilagineux de la capsule, Sirsen- 
mann conclut a l’origine congénitale et constitutionnelle de |l’oto- 
spongiose. Contrairement Pouitzer et & Sienenmann qui affir- 
ment l'intégrilé de la muqueuse tympanique des otospongieux, 
Lucak et Panse ont observé une muqueuse tympanique fibreuse, et 
Wenot méme vue tres épaissie. C’est pourquoi Bezotp, Karz, et 
Hapermann affirment que lotospongiose est d’origine périostique ; 
contrairement & Pottrzer et a Siepenmann qui n’admettent qu’une 
origine mésostéilique. Nous pensons que l'accord est bien prés de 
se faire, quand on se rappelle que la vascularisation du mésostéum 
dépend, qucique isolément, du réseau vasculaire tympanique fon- 
damental, c’est-i-dire du périoste de la caisse. 

La structure de ces foyers d’otospongiose évolue en trois phases 
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de tres longue durée: 1° une phase ostéocongestive ; 2° une phase 
ostéospongieuse ; 3° une phase ostéoscléreuse. 

A la phase osléo-congestive, les vaisseaux sanguins sont excessi- 
vement dilatés, jusqu’au décuple ; et la mince couche discontinue 
d’ostéoblastes est devenue une enveloppe épaisse de plusieurs 
couches de cellules. 

A la phase osléo-spongieuse, les vaisseaux sanguins sont encore 
tres dilatés; et la couche des ostoblastes s’est enrichie de nom- 
breuses cellules géantes ostéoclastes, qui résorbent la substance 
osseuse fondamentale environnante, la tunnellisent et lui donnent 
un aspect ultraspongieux. Cette hyperplasie de la moelle osseuse 
peut s’étendre non seulement au mésostéum, a l’endostéum el au 
périostéeum, mais encore an périoste endo-labyrinthique et au 
périoste tympanique, et méme au ligament annullaire de la platine 
de l’étrier, ainsi qu’a la membrane de la fenétre ronde. 

A la phase osléoscléreuse, les vaisseaux sanguins se dégonflent 
et se raréfient ; tandis que les ostéoblastes apposent et stratifient 
des nouvelles couches de substance osseuse fondamentale ; ainsi, 
ils réduisent de plus en plus l’importance des espaces médullaires, 
el finissent par transformer tout le foyer de moelle osseuse hyper- 
plasiée en tissu osseux spongieux. 


3. Etiologie. — Les notions d’anatomie pathologique qui pré-- 
cédent, démontrent que c’est par une hypervascularisation de la 
moelle du mésostéum que débute le foyer d’otospongiose. Or, cette 
hypervascularisation est énéluctablement tributaire des_hiles 
exo-labyrinthiques supra-pétreux et tympanique. Aussi, lorsque 
la membrane du tympan est suflisamment translucide, on constate 
une rougeur anormale de la paroi labyrinthique et du promon- 
toire, chez les otospongieux débutants, Ce qui prouve encore la 
culpabilité ou tout au moins la complicité du systéme vasculaire 
du mésostéum, c’est ce fait que les foyers d’otospongiose débutent 
précisément 1a of pénétrent les artérioles tympano-mésostéales, 

Quant a la cause premiére de ce trouble congestif ou neuro- 
congestif de la moelle du mésostéum, beaucoup d’auteurs admettent 
un trouble endocrinien, sans pouvoir en préciser la nature. — 
S’agit-il d'une hypersécrétion interne des parathyroides, qu'on 
sait régir le métabolisme du calcium dans l’organisme, et qui se 
congestionnent au méme titre que la glande thyroide, au moment 
de la vie sexuelle ? — Ou bien, s'agit-il d'une hypersécrétion 
interne des ovaires ou des testicules, puisque c’est précisément au 
moment de la vie sexuelle que se développe l'otospongiose, et que 
trés souvent les otospongieux exagérent leurs fonctions sexuelles ? 
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' Mais quelle que soit cette cause ultime de l’otospongiose, il est 
bien certain que celle-ci débute par une hypervascularisation de 
la moelle osseuse du mésostéum ; aussi, c’est contre cette hyper- 
vascularisation qu'il nous faudra agir. 


4. Thérapeutique. — Nos moyens médicaux contre l’otospon-. 
giose sont loin d’étre décisifs. Escar prescrit, alternativement 
pendant des mois, de |’extrait hypophysaire ou du calcium associé 
au phosphore : sur 56 cas d’otospongiose, il a obtenu deux amélio- 
rations nettes, cing améliorations légéres, 34 arréts d’aggravation 
et quinze cas d'aggravation. Nous ne nous faisons pas grande 
illusion sur la durée de ces arréts d’aggravation, et nous n’enregis- 
trons que sept améliorations sur 56 cas, soit 12 °/, d’améliorations, 
dont nous n’osons méme pas croire au caractere définitif, quand il 
s'agit d’otospongiose. Dans celle thérapeutique d’Escat, l'extrait 
du lobe antérieur de l'hypophyse agit comme vaso-constricteur, 
d’aprés Denker. Dans le méme but de vaso-constriction, AuuirrE 
employa l’ergotine, et Brcx les piqires sous-cutanées d’adrénaline. 
Depuis longtemps, nous prescrivons avec quelque succés contre 
les bourdonnements, un régime anticongestif qui supprime tous 
les excitants circulatoires: café, thé, tabac, biére, vin, liqueurs, 
poivre, moutarde, etc... ; le boire et le manger ne sont permis que 
trois fois par jour; et le sujet doit prendre quotidiennement un 
laxalif salin. 

Mais tous ces moyens médicaux n'ont qu’une action lente et 
éphémére ; on ne peut les prescrire indéfiniment, sans nuire a 
lorganisme tout entier; d’ou il résulte que cette thérapeutique 
reste impuissante contre l’otospongiose. — Quand on se rappelle 
que, depuis des mois et des années, il s'est produit une hypervas- 
cularisation de la moelle osseuse du foyer d’otospongiose, allant 
jusqu’au décuple, on comprend qu'il en soit ainsi. 

Que peut faire la chirurgie vasculaire dans ces cas ? Déji 
en 1912, Rem lia avec succés la carotide primitive contre des 
bourdonnements intolérables. Wirmaax, moins excessif, proposa 
contre l’otospongiose la ligature de la carotide externe et de la 
méningée moyenne. Mais ces auteurs exagérent quand, en voulant 
ischémier un petit foyer d’otospongiose de la capsule labyrin- 
thique, ils ischémient plusieurs régions normales de la téte et du 
cou. 

Et cependant, connaissant l’anatomie vasculaire du mésostéum, 
on comprend que pour en obtenir la déshypervascularisation, i! 
suffit de rompre l’ariére tympanique avant son passage par la 
scissure de Giaser, et de rompre les artérioles supra-pétreuses 
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avant leur passage par la scissure pétro-squameuse. Ces opérations 
sont si simples, que nous les avons effectuées en un quart d’heure 
a l’'amphithéatre, de la fagon suivante : 


5. Technique opératoire de la rupture de l’artére tympanique. — 
Le malade est endormi au chloroforme. La bouche est maintenue 
ouverte avec un ouvre-bouche, pour que la branche verticale du 
maxillaire inférieur soit portée en avant. L’incision culanée est 
verticale au niveau de la paroi antérieure du conduit, a |’union de 
la portion membraneuse avec la portion osseuse; elle est pro- 
longée en haut, au plafond du conduit; puis elle passe entre le 
tragus et la portion ascendante de I’hélix jusqu’a l’apophyse zygo- 
matique et méme a un demi-centimétre au-dela, pour se donner 
du jour; elle est faite d’emblée jusqu’a l’os, c’est-a-dire jusque sur 
le bord externe de l’os tympanique, du tubercule préméatique de 
l'apophyse zygomatique, et de cette apophyse elle-méme. On 
rugine les parties molles dans le but de détacher le périoste de la 
paroi postérieure et de la voiite de la cavité glénoide ; le tubercule 
préméatique qui est situé dans le haut de l’incision, doit étre 
dénudé avec soin parce qu'il constitue un excellent point de repére. 
Hémostase soignée ; rétraction des bords de la plaie; et éclai- 
rage au miroir de Crar. A la votite de la cavité glénoide, on 
voit la scissure de Graser; il suffit de la suivre en décollant le 
périoste vers la paroi interne de la cavité glénoide, jusqu’au niveau 
d'un plan horizontal qui passe immédiatement sous le tubercule 
préméatique, pour étre sir d’avoir rompu l’artére tympanique, 
sans danger de léser la carotide interne, qui est protégée par la 
paroi interne de la cavité glénoide, jusqu’’ un centimétre plus bas 
que ce plan horizontal. Drainage par une torsade de fils de soie 
qui aboutit dans la cavité du conduit ; et suture endermique de la 
partie supérieure de la plaie. Pansement. 


6. Technique opératoire de la rupture des artérioles supra- 
pétreuses de l’artére méningée moyenne. — L’anesthésie se fait au 
chloroforme. 

Premier temps : Section DES PARTIES MOLLES. — L’incision culanée 
suit la moitié supérieure du sillon rétro-auriculaire ; elle descend 
jusqu’a la hauteur du plafond du conduit auditif externe ; tandis 
gue, en avant, elle se prolonge dans la région temporale, oblique- 
ment en avant et en bas vers l’apophyse zygomatique, sur une 
longueur de deux centimetres ; elle est faite d’emblée jusqu’a l'os. 
On rugine les parties molles, pour dénuder I’écaille du tem- 
poral sur une surface de deux centimétres carrés, au-dessus du 
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méat auditif osseux. Hémostase soignée ; rétraction des bords de 
la plaie ; éclairage au miroir de Car. 

Deuxiéme temps: FENgSTRATION CRANIO-TEMPORALE. — Avec la 
gouge et le maillet, on attaque |’écaille tangentiellement et 4 deux 
centimetres au-dessus du méat auditif osseux. A cet endroit, ]’os 
est trés mince, el la fenétre osseuse s’obtient trés rapidement. On 
l’agrandit avec la pince- gouge, pour réaliser une ouverture rectan- 
gulaire, large de deux centimétres et haute d’un centimétre, et qui 
se trouve a un demi-centimétre au-dessus du méat auditif osseux. 

Troisiéme temps : Rupture DES ARTERIOLES SUPRA-PETREUSES. — 
Avec une spatule de Kirmisson, on détache trés facilement la dure- 
mére de la face supérieure du rocher. Il se produit une petite 
hémorragie qu’on arréte avec une méche de gaze, laissée pendant 
trois minutes entre l’os et la dure-mére. Cette méche étant 
enlevée, on voit en arriére de la face supérieure du _ rocher 
leminentia arcuata, qui est un point de repére important, et qui 
correspond au canal semi-circulaire supérieur. En avant de |'emi- 
nentia arcuata, se trouve une dépression qui est dirigée oblique- 
ment en avant ef en dedans, et qui renferme la scissure squamo- 
pétreuse. Il suffit d’y décoller la dure-mére sur une largeur d'un 
centimétre, pour rompre les artérioles supra-pétreuses. — On 
draine avec une méche qui sera relirée peu a peu en plusieurs 
jours ; et on suture la plaie avec du fil de soie, Pansement. 


7. Contre-indications et indications. — // est contre-indiqué 
d’opérer, quand l'immobilité de la platine de l’étrier n’est méme 
pas momentanément remédiable sous l’influence du régime anti- 
congestif, ou quand l'appareil cochléaire est complétement mort. 
Par contre, lorsqu’on a affaire A un otospongieux débutant, 
avec une immobilité stapédienne qui disparait sous ]'influence du 
régime anticongestif, ce que nous avons constaté cliniquement ; 
lorsque, en méme temps, les bourdonnements diminuent ou dispa- 
raissent, et lorsque |’audition s’améliore surtout dans |’oreille la 
moins atteinte, alors il est indiqué d'intervenir ; et il faut le faire 
dés que l’amélioration ne progresse plus, c’est-d-dire au bout de 
deux a quatre semaines de ce régime anticongestif. (in commen- 
cera par l’oreille la plus atteinte. 


8. Acoumétrie. — Mais 4 propos de I'indication opératoire, il 
faut se mettre d’accord au sujet du contréle acoumétrique. Parmi 
la série des épreuves énumérées par Escat, celle de Gets reste la 
plus importante. Aprés avoir vérifié la mobilité du manche du 
marteau avec le spéculum de Sizcz,nous la pratiquons comme suit : 
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Sur un tube otoscopique qui relie l’oreille 4 explorer a celle du 
médecin, sont branchés deux tubes: l'un est relié 4 une poire de 
Potitzer ; l'autre est relié 4 un pneumographe de Pacuon, qui sert 
de manométre, et dont une division correspond 4 un centimétre 
de mercure de pression. Le pied d’un diapason vibrant a 
256 v. d. est placé contre la mastoide de loreille 4 explorer. A ce 
moment le sujet et le médecin pergoivent une sonorité. Au méme 
moment, le médecin exécute une série de petites pressions sur la 
poire de Politzer. Il en résulte que la pression aérienne du systeme 
augmente chaque fois de une a cing divisions du manométre ; et il 
en résulte aussi, que le médecin et le sujet, avec un étrier mobile, 
percoivent une série de petiles diminutions et de petites reprises 
de l’intensité de la sonorité pergue ; mais lorsque l’étrier est immo- 
hile, le sujet constate que l’intensité de la sonorité s’affaiblit régu- 
lierement, sans aucune reprise d‘intensilé, 

Cette fagon de procéder nous a paru la meilleure, parce qu’elle 
permet le contréle pendant toute la durée de l’épreuve, et parce 
quelle permet de constater les échappées assourdissantes d’air, 
lorsque le malade ne maintient pas convenablement son embout 
oloscopique. De plus, pour éviter toute équivoque dans la réponse 
du sujet, nous imitons avec le diapason présenté devant le méat, les 
deux variantes possibles d’intensité de la sonorité que produit cette 
épreuve ; pour cela, nous écartons lentement le diapason du méat, 
ou bien nous I’écartons et le rapprochons alternativement. Grace a 
ce moyen comparatif, le sujet n’a plus aucune peine a préciser 
clairement ce quil a percu, pendant l’épreuve stapédienne de 
GELLE. 


9. Conclusions. — 1° L’anatomie pathologique démontre que le 
foyer d’otospongiose débute par une hypervascularisation décuplée 
dela moelle osseuse du mésostéum ; 

2° Cette hypervascularisation résulte trés probablement d’une 
entrave a la sortie du sang veineux au niveau du hile vasculaire de 
ce foyer ; 

3° Cette hypervascularisation est la cause d’une surpression de 
la lymphe de la moelle osseuse de ce foyer ; et cette surpression 
de la lymphe est assez comparable 4 celle qui existe dans le glau- 
come oculaire; 

4° Contre cette surpression de la lymphe de la moelle osseuse 
du foyer, les moyens médicaux sont insuffisants ou impuissants ; 

5° Il est logique de chercher 4 réduire chirurgicalement cette 
surpression de la lymphe, comme le fait l’opération de Von Gragre 
contre la surpression des liquides intra-oculaires ; 
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6° Cette réduction de la surpression de la lymphe de la moelle 
osseuse du foyer d'otospongiose semble devoir s’obtenir par la 
déshypervascularisation des hiles vasculaires exo-labyrinthiques 
du mésostéum, le tympanique et le supra-pétreux; ce qui se fait 
selon nos techniques indiquées plus haut ; 

7° De ces deux opérations, nous préférons celle qui rompt le 
hile supra-pétreux ; parce qu'elle est la plus facile; parce qu'elle 
laisse le moins de cicatrice visible, lorsque les cheveux ont 
repoussé; et parce qu’elle semble la plus efficace, étant la plus 
voisine du mésostéum capsulaire ; 

8° Ces deux opérations, que nous avons exécutées sur le cadavre, 
sont faciles, précises et sires. Toutefois, avant de les pratiquer 
sur les otospongieux qui présentent les indications requises, nous 
avons pensé qu’il était de notre devoir d'exposer préalablement 
celte conception théorique et qui n'est pas encore consacrée par 
lexpérience, afin de recueillir toutes les objections et tous les 
avis, dont pourraient profiter les otospongieux débutants. 
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L’ACOUMETRIE MEDICO-LEGALE 
SOUS LECTURE PAR L’EXPERTISE 
AFIN D’ENTRAVER SON PSYCHISME SIMULATEUR 


Par HEYNINX (Bruxelles) 


Lorsqu’il s’agit de controler l’affirmation d’une surdité unilaté- 
rale totale, l’épreuve du tube biméatique de Grxxé est trés utile. 

Le tube otoscopique relie les deux oreilles du sujet, en passant 
derriére le dos. Le médecin pince ce tube en son milieu, et place 
successivement le pied du diapason vibrant 4 5/2 v. d., de chaque 
cété de la partie pincée du tube. L’expertisé, qui a été prévenu, 
doit compter le nombre de sonorités percues. S’il déclare en per- 
cevoir deux, c’est quil entend par l’oreille déclarée sourde. 
Puis, on recommence l’épreuve, aprés avoir demandé de préciser 
laquelle des deux sonorités est la plus intensc, la premiére ou la 
seconde. 

ll arrive que la sonorité envoyée vers l’oreille aflirmée sourde, 
est déclarée moins intense, aussi intense, ou méme plus intense, que 
celle qui est dirigée vers loreille saine. On arrive, ainsi, a se 
rendre compte du degré de simulation du sujet. 

Mais l’expertisé ne se laisse pas toujours surprendre aussi facile- 
ment. S’il est intelligent, et s'il est déja familiarisé avec les épreuves 
acoumétriques, il devient indispensable d’entraver son activité 
cérébrale simulatrice. Or, on sait que le cerveau peut diflicile- 
ment faire deux choses a la fois: il est impossible de faire en 
méme temps un calcul mental et une lecture 4 haute voix; et 
cependant cette lecture n’entrave pas l’audition: pour s’en con- 
vaincre, il suffit d’écouter une montre pendant cette lecture. 
Ces deux principes étant établis, il suflira d’ordonner a l'expertisé 
de lire ’ haute voix un texte trés petit et qui exige toute son atten- 
lion ; et tandis que la voix du sujet fournira constamment le con- 
tréle de son entrave psychique, l’expert appliquera l’épreuve. 
Ainsi, l’expertisé devra répondre sans pouvoir réfléchir; et les 
résultats obtenus seront beaucoup moins suspects d’inexactitude. 

Les autres épreuves acoumétriques peuvent également bénéficier 
de cette technique complémentaire. 

N’ayant pas trouvé, dans la littérature otologique, la description 
de cette technique, nous avons cru utile de la signaler. 
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ANESTHESIE DE L’AMYGDALE 
PAR VOIE COMBINEE EXTERNE ET INTERNE 


Par le D. VAN CANEGHEM. (Bruges.) 


Une bonne anesthésie locale ou régionale doit répondre aux 
conditions essentielles suivantes : 

1° Etre eflicace ; 

2° Offrir un minimum de danger pour le malade, et par suite 
répondre, quand on a recours a des injections, aux régles géné- 
rales d’asepsie ou d’antisepsie ; 

3° Etre elle-méme aussi peu désagréable que possible ; 

4° Etre d’une technique aussi facile et sire que possible. 

Parmi les méthodes employées dans les interventions sur les 
amygdales, on peut distinguer les applications de liquides anesthé- 
siants sur les amygdales ou les piliers — et les injections. 

Les premiéres, soit que l'on emploie la cocaine ou un de ses 
nombreux succédanés, soit que l'on ait recours a des liquides de 
composition plus ou moins complexe, comme le liquide de Bonain, 
ne fournissent jamais qu'une anesthésie relativement superficielle, 
applicable par conséquent aux petites interventions comme des 
biopsies, des discisions, des plicotomies, des excisions ou mor- 
cellements partiels. Cette anesthésie devient insuffisante, dés que 
intervention porte sur des tissus plus profondément situés qui 
échappent fatalement a l’action du liquide appliqué. 

Dés que l'intervention porte sur des parties profondes de 
l’'amygdale ou plus encore quand |'intervention est extracapsulaire, 
il faut done avoir recours & des injections pour interrompre la 
conduction dans les nerfs sensitifs des amygdales et des piliers. 

Or, les amygdales et les piliers sont innervés par 4 nerfs: la 
partie supérieure est innervée par les nerfs palatins, qui passent 
par le ganglion sphéno-palatin ; on distingue ‘classiquement un N. 
palatin antérieur sortant par le foramen palatinum majus et dont 
des filets postérieurs récurrents se rendent ala muqueuse de la 
face inférieure du voile du palais; un nerf palatin moyen qui sort 
par un pelit trou palatin et se rend ala muqueuse du voile du 
palais, au péle supérieur de l’amygdale et au pilier postérieur ; un 
nerf palatin postérieur qui sort également par un petit trou 
palatin et se distribue en arriére a la muqueuse de la face infé- 
rieure du voile. 
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La plus grande partie de l’amygdale est innervée par le nerf 
glosso-pharyngien, qui émet au-dessus de la base de la langue de 
nombreux rameaux tonsillaires : « ces rameaux se détachent sépa- 
rément ou par un tronc commun sur la face externe du stylo- 
pharyngien ; ils se portent en bas et en avant ; ils peuvent naitre 
tres haut et passer en dedans du stylo pharyngien entre lui et le 
constricteur supérieur; ils se ramifient en un trés riche plexus 
situé au-dessus du trone du glosso-pharyngien, sur la face externe 
de l’amygdale, dans l’interstice qui sépare le constricteur supérieur 
du constricteur moyen (plexus tonsillaire a’Andersh). Les. filets 
pénétrent dans I’épaisseur de l’amygdale » (Hovehacque). — Le 
glosso-pharyngien innerve également des parties voisines, une 
partie des piliers, la base de ja langue et son territoire d’innerva- 
tion s’étend en bas jusqu’a la base de |’épiglotte et jusqu’aux 
replis glosso-épiglottiques latéraux. 

A l'innervation de la partie inférieure de l’amygdale participent 
des rameaux du N. lingual (Rami isthmi faucium). 

Enfin, d’aprés quelques auteurs (Vernet, Escar, etc...) le pneu- 
mogastrique interviendrait dans l'innervation sensitive du voile et 
d'une partie de l’amygdale. 

Les méthodes classiques d’anesthésie de |’amygdale (traités ou 
monographies de Braun, H1ascuer, Heymann, Luc, Brogckarrt, 
Canuyt et Rozier, Laurens, etc...) cherchent toutes 4 obtenir 
l'anesthésie des nerfs sensibles de l’amygdale par voie interne, 
buccale et généralement par une série de piqdires dont les plus 
importantes sont la piqire supérieure, anesthésiant le N. Palatin 
moyen et l'inférieure cherchant 4 atteindre les filaments nerveux 
provenant du N. glossopharyngien et du lingual ; plus rare- 
ment on a recours (Hartel) a une seule piqire, placée sur le pilier 
antérieur et par laquelle on fait une injection en éventail tout 
autour de l’amygdale. Le nombre de piqires faites pour arriver a 
infiltrer l’amygdale ou le tissu périamygdalien varie d'aprés les 
auteurs : Heymann fait 3 piqdres dans le pilier antérieur, une dans 
la région supratonsillaire, 2 dans le pilier postérieur, soit six 
piqires en tout ; Canvyt et Rozier pratiquent 3 injections: par 
une piqdre supérieure et par une inférieure, ils infiltrent respecti- 
vement la partie supérieure et la partie inférieure du pilier anté- 
rieur: ces piqures ont pour but de rendre indolore la séparation 
dela glande d’avec les piliers; enfin, ils infiltrent largement et 
profondément la glande elle-méme, en piquant l’aiguille, la pointe 
dirigée en haut en dehors, a la base de l'amygdale et en cherchant 
a atteindre ainsi la face profonde de l’amygdale. 

Il est incontestable que ces méthodes peuvent donner et 
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donnent effectivement des résultats satisfaisants. — II est d’autre 
part sar que les nerfs palatins se laissent le plus facilement et le 
plus sirement atteindre par la voie buccale et que cette voie 
n'expose 4 aucun danger, et comme le voile du palais se laisse faci- 
lement aseptiser par un badigeonnage 4 la teinture d’iode, la 
méthode de l’anesthésie du pdéle supérieur de l’amygdale par la 
voie buccale ne rencontre pas d’objection au point de vue de 
l’asepsie. 

L'anesthésie des ramifications des nerfs IX, X et V® par la 


voie buccale présente par contre une série d’inconvénients ou de 
défauts : 


1° La plupart des procédés exigent des piqdres multiples qui 
sont pénibles au malade : la piqdre elle-méme est plus pénible en 
général que la progression de l’aiguille dans les tissus ; 

2° On a a lutter avec le réflexe nauséeux, qui peut étre modéré, 
mais qui est souvent violent et extrémement désagréable, notam- 
ment parce que la salive ou les matiéres rendues menacent A teut 
momeat d’infecter laiguille ou viennent souiller l’endroit ot la 
piqire doit se faire ; 

3° On aborde la région dangereuse des gros vaisseaux et des 
nerfs d’avant en arriere (voir Cunxincuam, Trurrert etc...) : 
Quand on enfonce son aiguille profondément dans les _tissus 
comme il faut le faire, si on veut obtenir une anesthésie réelle, il 
est matériellement impossible, au fond de la bouche, de mesurer 
d'une fagon précise la profondeur de la pénétration et d’éviter le 
conflit avec l’artére carotide interne, le pneumogastrique, le sym- 
pathique cervical. — La V. jugulaire interne, située latéralement 
de la carotide est moins facile A léser. Le tronc sympathique cer- 
vical est l’organe situé le plus en dedans, et sera celui qu’on 
blessera le plus facilement, quoique situé un peu plus profondé- 
ment que la caroltide interne. — Quand on se sert d'une fine 
aiguille, la piqire d'un vaisseau peut étre sans importance, quand 
on s’en rend compte a temps et quand on évite d'injecter l’anes- 
thésique dans le vaisseau. — La piqire ou l’anesthésie des N. 
pneumogastrique et sympathique est plus grave. Nous avons cons- 
taté plus d’une fois une anesthésie unilatérale passagére du pneu- 
mogastrique avec aphonie, trouble de la toux, etc... Dans un cas, 
nous avons vu tous les symptomes d’une irritation du sympa- 
thique cervical, suivie d'une altaque d’épilepsie chez une personne 
qui n’avait jamais présenté antérieurement de symptomes d’épi- 
lepsie. — Nous n’avons jamais observé de paralysie bilatérale du 
pheumogastrique, mais elles doivent se produire de temps a autre 
quand on injecte profondément, pour étre sar d’obtenir |’anes- 
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thésie. — Une pareille anesthésie n'est pas exempte de danger (de 
Quervain)}. 

4° L’injection dans le pilier postérieur, comme elle est recom- 
mandée par Heymann n'est pas toujours possible, notamment 
quand l’amygdale est assez fortement augmentée de volume et 
saillante ; 

5° Une des objections les plus sérieuses que |’on peut faire a 
l'injection intrabuccale est qu'elle n’observe pas ou seulement trés 
imparfaitement les exigences de l'asepsie. Aseptiser l’‘amygdale au 
moyen d’applications extérieures est une impossibilité de sorte 
que si l’on pique directement et sciemment dans le tissu ton- 
sillaire, comme le font Caxuyr et Rozier, on infecte sdrement son 
aiguille qui est destinée 4 pénétrer dans les tissus plus profonds ; 
quand on pique dans le pilier antérieur et que dela on engage son 
aiguille plus profondément pour atteindre les tissus péritoa- 
sillaires, on n’est pas sir de ne pas pénétrer dans le tissu amyg- 
dalien infecté ou de traverser des cryptes ou leurs ramifications 
profondes ou l’aiguille pourra encore une fois s’infecter. 

Linjection externe évile plusieurs de ces objections: elle 
sinspire de la situation qu’occupe l’amygdale par rapport aux 
lissus et organes périphériques. La dissection, de méme que les 
coupes verticales frontales ou horizontales apprennent que l’amyg- 
dale palatine, partie différenciée de la muqueuse bucco-pharyn- 
gienne, et appliquée contre le constricteur supérieur du pharynx, 
est séparée, ainsi que ce muscle lui-méme, revétu de son aponé- 
vrose (la tunique fibreuse du pharynx) des organes voisins, 
muscles, vaisseaux et nerfs par un espace maxillo-pharyngien ou 
plérygo-pharyngien, rempli par un tissu cellulo-adipeux lache 
dans lequel les liquides anesthésiants. peuvent diffuser facilement. 

L’amygdale est située a peu prés au niveau de l’espace qui sépare les 
muscles styloglosse et stylopharyngien (Luscuxa, Hoveracqug, etc...) 
s’étendant souvent un peu en avant du styloglosse (Testut Jacob- 
Billet), Cet espace est limité latéralement et en avant par le muscle 
plérygoidien interne, latéralement et en arriére par la capsule de 
la parotide, en arriére par le fascia prévertébral. Dans l’espace on 
trouve les muscles styloglosse et stylopharyngien et le nerf glosso- 
pharyngien, puis, plus en arriére la carotide, autour de laquelle se 
groupent les N. hypoglosse, vague et le tronc du grand sympa- 
thique. Les coupes horizontales montrent que la carolide, le N. 
vague et le grand sympathique se laissent éviter, dans l’anesthésie 
par voie externe, quand on ne porte pas son aiguille en arriére du 
plan vertical frontal passant par l‘angle de la mandibule. 

La coupe verticale frontale montre (coupe de Juvara : traité de 
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Poirier) que l'espace ptérygo-maxillaire, celui dans lequel on 
cherche a atteindre le nerf glosso-pharyagien et ses ramifications 
présente une paroi externe (face interne du muscle ptérygoidien 
interne) qui est oblique de bas en haut et de dehors en dedans : 
Quand on pique une aiguille 4 l’angle de la mandibule dans un 
plan vertical frontal, mais de fagon a former avec la tangente A la 
surface du muscle masséter un angle d’un peu plus de 45°, pour 
éviter d’arriver avec la pointe de l’aiguille dans le muscle ptéry- 
goidien interne, on arrive sirement dans l'espace maxillo-pharyn- 
gien, dans lequel passent les filaments nerveux du N. glosso-pha- 
ryngien qui se rendent a l’amygdale. 


Technique. — [in pratique, nous procédons de la fagon sui- 
vante: l’opéré est couché sur le dos, la téte légerement renversée 
en arriére et tournée du cété opposé a celui ot veut faire 
l'anesthésie, de fagon a bien faire saillir l’angle de la mandibule. 

La partie inférieure de la figure et la partie supérieure du cou 
sont aseptisées a la teinture d’iode diluée ; la partie supérieure du 
corps et le cou sont recouverts d'une alaise stérile pour éviter 
sirement les contacts infectants. L'angle de la mandibule sert de 
point de repére. Aprés une injection intradermique faite a ce 
niveau avec une trés fine aiguille, une aiguille de 5 centimétres de 
longueur est introduite tout juste en dessous de l'angle de la man- 
dibule et poussée dans la profondeur, dans un plan vertical 
frontal, mais obliquement en haut et en dedans, de sorte que 
l'aiguille doit former avec la tangente au muscle masseter situé 
dans le méme plan et passant par le méme orifice d’entrée que 
laiguille un angle d'un peu plus de 45°; on arrive sirement a 
3-4 centimétres de profondeur, dans le tissu cellulo-adipeux de 
l'espace ptérygo-pharyngien ; on injecte 5 ctm® d'une solution de 
novocaine a 1 °/, — puis on fait suivre cette premiére injection 
de plusieurs autres, en éventail, dirigées un peu plus en avant, de 
fagon & imbiber complétement la face externe du constricteur 
supérieur du pharynx, d'une nouvelle quantité de 5 ctm® de novo- 
caine a1 °/,. 

Le liquide injecté atteint le plexus tonsillaire du N. IX, les 
ramifications tonsillaires du N. X, les ramifications du N. lingual. 

On procéde ensuite de la méme facon de l'autre cété. 

Enfin, on fait bilatéralement une injection de novocaine a 1 °/, 
ou a 2°/, dans le voisinage des orifices palatins pour interrompre 
la conduction dans les Nn. pualatins. 

On altend un quart d’heure avant d’intervenir. 

Le procédé présente les avanfages suivants : 
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Il est d'une technique facile ; 

I] évite le déclanchement des réflexes nauséeux : il n’exige pas 
de badigeonnage préalable du pharynx ala cocaine pour supprimer 
le réflexe du vomissement et de cette fagon, il est plus expéditif 
que l’anesthésie par voie interne ; 

I] évite plus sirement le conflit avec la carotide interne et le 
nerf pneumogastrique et le grand sympathique ; 

Il permet de procéder d'une fagon tout a fait aseptique de sorte 
que, tout en donnant un rendement aussi bon au point de vue 
anesthésie que le procédé par voie interne, le procédé par voie 
combinée, est, toutes choses égales d’ailleurs, moins désagréable, 
plus expéditif et moins dangereux. 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS 


Professeur : PIERRE SEBILEAU 


LES ATTICITES EXTERIORISEES 


CONTRIBUTION A L°ETUDE DES SUPPURATIONS 
DE LA FOSSE TEMPORALE D’ORIGINE OTIQUE 


Par TRUFFERT et PAGES 
Chef de clinique adjoint Externe des Hép:taux 
a la Faculté Prix d’otologie (1921) 


Le travail que nous présentons aujourd'hui a été inspiré par M. le 
Professeur Sebileau et c’est en collaboration avec M. Triiffert que 
nous avons entrepris les recherches anatomiques nécessaires. La 
question des abcés de la fosse temporale a été l’objet de nombreux 
travaux. A l’heure actuelle, on considére que, dans 90 °/, des cas, 
ces abcés sont consécutifs 4 une suppuration de l’oreille moyenne 
ou de ses annexes, On trouvera I’historique de la question trés bien 
développé par Frassaint dans sa thése (Th. de Paris, 1913) et nous 
y renvoyons le lecteur soucieux d’une documentation détaillée. 

La fosse temporale est le déversoir de suppurations osseuses 
dont le siége est essentiellement variable. 

La lésion de beaucoup la mieux connue parce que la plus fré- 
quente est lextériorisation des antrites au niveau de la « zone 
criblée rétroméatique de Chipault ». 

Cette forme est d'une particuliére fréquence chez l'enfant ou la 
mastoidite s’extériorise avec une facilité remarquable. 

Mais, 4 coté de ce type classique qui rentre dans le groupe des 
mastoidiles anlérieures décrites par Moure on a_ pu distinguer 
d'autres formes cliniques et c’est ainsi qued'aprés le siége de la 
perforation corticale, d’aprés le groupe cellulaire atteint, on a dis- 
tingué les mastoidites pouvant donner lieu 4 des abces de la fosse 
temporale en un certain nombre de groupes secondaires 4 allure 
clinique différente : ce sont les mastoidiles a forme posléro-supé- 


(1) Ce travail a été présenté par l'un de nous au concours du Prix Fillioux 
en 1921. 
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rieures (Mouret et Seigneurin) (*) donnant lorsqu’elles s’extério- 
risent une perforation située trés en arriére alors que les mastoi- 
dites postéro-inférieures ont une tendance a fuser vers le cou 
(mastoidites jugo-digastriques) et les mastoidites trés antérieures 
ou mastotdites a forme temporale (Mouret) ou encore sqguamo- 
mastoidiles ou zygomatico-mastotdites des auteurs anglais. 

Dans ces derniéres formes la perforation corticale siége trés en 
avant, soit susméatique soit préméatique au niveau de la racine 
postérieure de l'apophyse zygomatique. 

Or, les cas que nous avons observés et qui sont a l’origine de ce 
travail, ne nous ont pas paru pouvoir étre assimilés sans restric- 
tion au groupe des mastoidites a forme temporale, Nous résumerons 
ici en quelques traits principaux les observations que nous avons 
pu étudier. 

Les malades porteurs d’abcés de la fosse temporale que nous 
avons eu l'occasion d’observer, se présentaient avec des signes 
d’infection de l’oreille moyenne remontant a un temps en général 
assez court. 

a) Nous n’insistons pas sur les symptémes fonctionnels qui 
étaient ceux des suppurations de |’oreille moyenne avec rétention. 
Signalons seulement que l’audition était peu diminuée, fait cou- 
rant lorsque l'affection se localise a |’attique. 

b) Les symptémes objectifs du cété du tympan étaient des plus 
frustes et par 14 méme nécessitaient un examen des plus minutieux. 
Celui-ci révélait le plus souvent un tympan normal ou légerement 
dépoli, mais au contraire, la membrane de Schrapnell était vio= 
lacée, turgescente ou méme perforée, de plus le manche du mar- 
teau était tres rouge. Malheureusement dans un grand nombre de 
cas il y avait une chute de la paroi supérieure du conduit qui gé- 
nait toute observation de la membrane. 

A l'intervention nous avons trouvé : 

a) Une fistule dont le siege répondait presque toujours 4 une 
ligne verticale passant soit par le conduit auditif externe, soit un 
peu en avant au niveau du point d’implantation de la racine pos- 
térieure du zygoma. 

b) En suivant les lésions on était conduit non pas vers l’antre 
mais vers l'attique. 

c) Les lésions étaient localisées a |’attique; cependant dans 
quelques cas nous avons noté la présence de pus dans I'antre. 

e) Les cellules peri-antrales étaient indemnes de toute lésion, 


(!) et Suicraurix, Mastoldites postéro-supérieures. Annales des ma- 
ladies de l'oreille. Janvier 1922. 


: 
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les cellules du groupe antéro-supérieur de la mastoide, les cellules 
sus méatiques, les cellules sus atticales au contraire étaient atteintes 
par l’infection et plus ou moins détruites. 

Au cours de nos recherches bibliographiques nous avons trouvé 
dans la littérature médicale des observations superposables aux 
nétres en particulier, une observation de Gavello (in Arch. Jtal. 
otol., 1900) 2 cas de Castaneda (in Arch. internat. Laryngol., 1903) 
qu'il présente sous le titre de « cellulites du groupe antéro-supé- 
rieur de I’écaille ». Puis les observations se multiplient et on en 


Fig. 1. — L’attique vu d’en haut, aprés l’ablation du tegmen tympani. Schéma 
destiné & montrer comment est constitué le plancher de l’altique et la dis- 
position des mésos séparant attique et atrium. 


1, méso incudo-stapédien. — 2, pyramide. — 3, muscle de Il’étrier. — 4, bec de 
cuiller. — 5, muscle tenseur du marteau — 6, méso du marteau. — 7, ligament 
antérieur du marteau — 8, ligament externe du marteau. — g, ligament suspenseur 
du marteau. — 10, mur de la logette. — 11, ligament ou pli latéral de l’enclume. 
12, méso suspenseur des osselets contribuant 4 former la cloison interatticale. — 
13, Aditus ad antrum. 


retrouve dans les travaux de Luc, Mouret, Jacques et Gault etc. 
Tout derniérement Holmgren (in Acta Laryngologica, vol. III, 
fac. 1 et 2)rapporte des cas trés voisins des nétres qu'il décrit 
sous le nom de sguamo-mastotdites ou zygomalo-mastoidites. 
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Mais de ces observations, les unes pucement documentaires, les 
autres publiées dans un but thérapeutique, il semble que les au- 
teurs n’aient pas toujours su dégager deux points capitaux : 

a) L’existence d’atticiles 4 l’origine des abcés de la fosse tempo- 
rale avec intégrité des cavités voisines. 


hb) La voie parcourue par le pus dans sa propagation de I'attique 
a la corticalité du temporal. 


Ce sont les deux points de vue que nous avons particuligrement 
étudiés dans ce travail. 


f> 


D 


Fig. 2, — Schéma indiquant l’axe des coupes transversales et sagittales, des- 
tinées & montrer la disposition et l’orientation des mésos. 


1° Quelles sont les causes des Atticites ? 


Les raisons de ces suppurations localisées au recessus épitym- 
panique sont multiples, les mieux connues sont les raisons anato- 
miques. 

Depuis longtemps les auteurs classiques (Urbantchitsch, Swalbe, 
Smiegelow, Prussack) ont montré que l'altique était particuliére- 
ment favorable au développement de suppurations par suite de la 
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présence des osselets et de leurs ligaments. Ces auteurs et plus 
particuligrement Poirier (in Anatomie medico-chirurgicale) et 
Guibé dans l'article Oreille, signalent l'existence de cloisons mu- 
queuses, de mésos, mais sans les décrire de fagon complete et en 
n’y attachant pas toute l’importance qu’ils méritent a notre avis. 
Raoult (*), le premier peut-étre, dans sa thése sur les perforations 
de la membrane de Schrapnell semble en avoir compris l'impor- 
tance, mais encore insiste-t-il surtout sur les cloisonnements de la 
partie externe de |’attique el passe sous silence les mésos de la 
partie interne du recessus épitympanique. I] dit pourtant: « étant 


Fig. 3. — Coupe suivant AA’ 


1, Altrium. — 2, corde du tympan, — 3, canal du muscle du marteau. — 4, Attique. 
— 5, ligament antérieur du marteau. — 6, Rep'i tympano malléolaire antérieur. — 
7, poche antérieure de Trolsch. — 8, tympan — m.m: mise du marteau. 


« données, l’étroitesse des parois osseuses de la caisse, la présence 
« des osselets, de leurs tendons, ligaments, des replis muqueux, 
« on comprend combien le point qui nous occupe doit laisser un 
« passage étroit entre l'attique et l’atrium. En effet, il ne reste, a 
« la partie la plus interne, comme l’a montré M. Chatellier, qu'un 
« orifice de un millimetre carré. On congoit de méme que si une 
« inflammation suppurative donne naissance 4 des fausses mem- 
« branes celles-ci pourront obturer facilement ce petit orifice. Dés 
« lors, l'inflammation de l’attique restera séparée de celle dela 
« partie inférieure de la caisse. » 


(!, Raourr (Aimar’, Essais sur les perforations de la membrane de schrap- 
nell, Th. de Paris, 1893-94. 


Wf 
YY 3 
| ( 
- 
q 
y id 
i 
4 
| 
= 
Ex 


LES ATTICITES EXTERIORISEES 669 


Mais l'étude des mésos cloisonnant l’attique en particulier dans 
sa portion interne ne fit faite que plus tard, en particulier par 
Torchaussé en 1904, 

Elle fat reprise en 1910 par Blanco sous l'inspiration de Sauvé, 
enfin Sourdilleen 1915 a repris l'étude de l’atlique dans sa thése en 
montrant l’importance de ces cloisonnements. 


Fig. 4. — Coupe suivant BB’. 


1, Altium. — 2, bec de cuiller. — 3, corde du tympan. — 4, Attique interne. — 
5, ligament suspenseur du marteau, — 6, Attique externe ou cavité de Kretschmann, 
—7, mur dela logette. — 8, ligament externe du marteau, — 9, membrane du 
schrapnell. — 10, Poche de Prussack. — 11, manche du marteau. — mm. du méso 
du marteau et tendon du muscle du marteau. 


2° D’ou viennent ces mésos ? 


Ces mésos ne sont que la persistance chez l’adulte de disposi- 
tions foetales facilemnnt explicables ; ils sont le résultat de la mi- 
gration des osselets dans l’oreille moyenne. Les osselets en effet 
dérivent du mésoderme des deux premiers arcs branchiaux et par 
suite se trouvent situés entre l’ectoderme en dehors, |’endoderme 
en dedans. Au cours du déve!oppement ils conservent leur situa- 
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tion mésodermique. L’oreille moyenne est formée par le segment 
postérieur de la premiére fente branchiale. 

Au cours du développement tout se passe comme si le cul-de- 
sac constitué par le fond de la premiére fente branchiale interne se 
soufflait ; en réalité il se passe & ce niveau un travail de résorption 
mésodermique ; la cavité atticale est le fait méme de ce travail de 
résorption, et non pas le résultat d’un phénoméne brusque résul- 
tant de la premiére inspiration. Dans leur descente dans |’espace 


5 


Fig 5. — Coupe suivant CC’. 
1, labyrinthe, — 2, platine de l’étrier dans la forét ovale. — 3, canal du Vil. — 4, 
canal semi-circulaire externe, — 5, ligament suspenseur du marteau. — 6, Cavité 
de Kretschmann. — 7, repli tympano malléolaire postérieur, — 8, corde du tympan. 


— m. i-s, méso incudo-strapédien. 


libre de la caisse les osselets ne traverseront pas l’endoderme, mais 
le refouleront petit a petit et cet endoderme refoulé (muqueuse de 
la caisse) va coiffer les osselets se moulant sur leurs contours, en 
épousant les creux et les saillies. 

Les osselets ne sont donc pas plus dans la caisse du tympan que 
le foie ou l'intestin ne sont dans la cavité péritonéale, pas plus 
que la longue portion du biceps n’est dans |’articulation scapulo- 
humérale ou que le moteur oculaire externe dans le sinus caver- 
neux; multiples exemples dans lI’économie d’aspects anatomiques 
analogues. 
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Mais en certain points les osselets entrainent avec eux des for-. 
mations conjonctives, des ligaments, des muscles destinés, les 
premiers, 4 leur assurer une certaine fixité, & les amarrer, les 
autres aleur donner la mobilité nécessaire au jeu del’ « accomo- 
dation auditive ». 

‘Ce sont ces ligaments que suivent les vaisseaux, qui vont sou- 
lever le voile muqueux qui entoure ces osselets et vont former de 
véritables tentes muqueuses trés minces et trés ténues. 


Fig. 6. — Coupe suivant D)’ (segment postérieur de la coupe). 


38° Pourquoi les mésos sont-ils difficiles a retrouver ? 


Ces mésos sont essentiellement friables et fragiles et leur re- 
cherche exige les plus grandes précautions et de fines dissections. 

Au cours de nos recherches anatomiques, il faut avouer que 
nous n’avons pas retrouvé ces formations d’une fagon constante ; 
la raison de l'absence de ces formations est assez difficile 4 trouver. 
1] est certain que sous des influences dont la cause nous échappe, 
elles peuvent se résorber en certains points tout comme dans l"ab- 
domen les mésos péritonéaux trés étendus peuvent se fenétrer dans 
leurs aires avasculaires. 

De plus, lorsque !’on veut étudier ces formations sur le cadavre, 
la fréquence des brides en rend la description malaisée dans |’igno- 
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rance od l’on est du passé pathologique de I’oreille moyenne 
étudiée. La fréquence de ces altérations est telle que sur une ving- 
taine de sujets que nous avons étudiés (soit 40 oreilles moyennes) 
nous en avons retenu exclusivement 6 présentant une disposition 
typique et 1 présentant une disposition particuliére qu’il nous a 
paru difficile de considérer comme pathologique. 


4° Etude des mésos 


A Vheure actuelle, il est classique de diviser l’attique en deux 
portions : 
Atlique exlerne 
Allique interne 


lune petite, l'autre plus vaste. 


Fig. 7. — Coupe suivant XX’ (segment externe de la coupe). 


a) Cloison inler-atlticale. — Cette division est le résultat de la 
saillie dans le recessus épilympanique des deux osselets téte du 
marteau en avant, branche horizontale de l’enclume en arriére. 

Nous rappellerons que le plus souvent, cette cloison jincompléte 
puisqu’elle laisse libre environ 2 millimétres entre elle et le tegmen 
tympani, est complétée par un méso, vestige de la descente des 
osselets dans la caisse. Ce méso diminue de hauteur d’avant en 
arriére et compléte la cloison séparant l’attique externe et l'attique 
interne en cloison inter-alticale. Ce méso suspenseur des osselets 
(v. fig. 1, 4, 5,) voit son bord libre occupé par le ligament suspen- 
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seur du marteau suivi par une petite artére, branche de la mé- 
ningée moyenne. 

b) Altique exlerne. — L’attique externe nous intéresse tout 
particuligrement. Son étude étant trés détaillée dans tous les livres 
classiques nous ne ferons que rappeler sa constitution en insistant 
sur certains points de détail. 

Elle est divisée en un certain nombre de poches. On y distingue 
habituellement deux cavités séparées l'une de l'autre par une 
cloison horizontale : 

L’une, supérieure : cavilé de Kretschmann. 

L’autre, inférieure : poche de Priissak. 

La premiére est la plus intéressante pour nous. Elle ala forme 
d’une pyramide triangulaire 4 base antérieure, A sommet posté- 
rieur. Elle présente une paroi tnlerne; la cloison inter-atticale 


Fig. 8. — Coupe suivant XX’ (segment interne de la coupe). 


déja étudiée, une paroi inférieure ou plancher constitué par le 
mur de la logette « dont la dureté égale celle de l'ivoire » (Gellé) 
et par des ligaments unissant le bord libre du mur de la logette aux 
osselets eten particulier au marteau (ligament latéral externe du 
marteau et pli latéral de l’enclume) (v. fig 1 et 4). 

La paroi exlerne de celte cavité est formée par du tissu spon- 
gieux dont |’épaisseur répond a |'épaisseur de la paroi supérieure 
du conduit (v. fig. 4 et 5). 

Avec Sourdille, nous en décrivons trois types suivant la struc- 
ture, de l’os qui la forme: 
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a) Un type scléreux ; 

b) Un type diploélique formé par du tissu aréolaire & mailles 
fines. 

c) Un type pneumatique formé par du tissu a grandes mailles. 

Nous reviendrons ultérieurement sur l’importance de cette paroi. 

Signalons que les parois interne, externe, inférieure, se réu- 
nissent en arriére en formant un cul-de-sac au niveau du point oi 
la branche horizontale de l’enclume s’accole a la paroi externe de 
lattique : la cavilé est done complétement close en arriére. En 
avant, au contraire, un orifice fait communiqucer attique interne et 
attique externe. 

Cet orifice est ainsi circonscrit: en bas; ligament antérieur du 
marteau, en avani: tegmen tympani sabaissant vers la scissure de 
Glaser ; en arriére, bord libre de la cloison inter-atticale contee 
nant le ligament suspenseur du marteau. Cette cavité de Kertsch- 
mann communique en outre avec la poche de Prussak par deux 
orifices situés, l'un en avant du ligament externe du marteau, 
l'autre en arriére. 

Il arrive souvent qu'un méso analogue au méso suspenseur des 
osselets vienne combler ces orifices et ferme donc complétement la 
communication entre les 2 cavités. 

La poche inférieure ou poche de Prussack est trop connue pour 
que nous ayons besoin d’insister, elle fait encore partie de l'at- 
tique externe, mais nous rappelons qu’elle répond A la membrane 
flaccide de Schrapnell et que c’est 14 une issue fréquente du pus 
au cours des Alliciles. Cetle poche peut communiquer en bas avec 
la poche postérieure de Tréltsch trés rarement avec la poche anté- 
rieure. Mais cette communication doit étre considérée & notre avis 
comme anormale, la base des replis tympano-malléolaires se sou- 
dant dans la régle a la partie externe de la caisse. A ce propos 
mentionnons |’existence de ces replis tympano-malléolaires qui 
contribuent précisément a former les poches de Tréltsch. L’ori- 
gine de ces replis est identique A celle des mésos. Ce sont eux- 
mémes des mésos déterminés par le passage de la corde dutympan 
dans la caisse. 

Celle-ci 4 aucun moment n'est contenue dans la caisse. Depuis 
son orifice d’entrée jusqu’a l’orifice de sortie, elle chemine a l'abri 
d'un méso muqueux. Elle est successivement dans le repli tym- 
pano malléolaire postérieur, entre la branche descendante de |’en- 
clume en dedansle manche du marteau en dehors, contourne le 
col de ce dernier en franchissant la courte apophyse au-dessus du 
tendon du muscle tenseur du marteau, puis parcourt le repli tym- 
pano malléolaire antérieur. (Hoveraque et . 
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ce) Allique inlerne. — Entre la cloison interatticale et la paroi 
interne de la caisse se trouvent des formations ligamenteuses et 
musculaires formant, en quelque sorte, la superstructure de 
l’oreille moyenne que nous allons maintenant étudier. 

D’abord la charpente : c'est, en avant, le tendon du muscle du 
marteau traversant la caisse dans sa largeur du bec de cuiller a la 
courte apophyse du marteau. En arriére, c'est la branche descen- 
dante de l’enclume venant s’articuler avec |’étrier (art. incudo- 
stapédienne) et le tendon du muscle de |’étrier allant de la pyra- 
mide a |’étrier. 

Au moment de la migration des osselets dans la caisse ; le 
marteau provenant du 1* arc, l’enclume et I’étrier du 2° arc 
l'endoderme a été refoulé et ainsi se sont formés deux mésos, 

1° le méso du marteau 

2° le méso de I’enclume et de |’étrier (méso incudostapédien). 

Le premier est de connaissance déja assez ancienne, le second a 
élé mis en évidence au cours de nos recherches. Black et Bryant 
cependant avaient décrit un repli inconstant entre la longue et la 
courle apophyse du marteau, la branche postérieure de |’étrier et 
la paroi interne de la caisse du tympan. 

Tous deux se retrouvent avec une fréquence qui permet 
d’aflirmer leur existence chez la moilié des sujets pour le premier, 
dans le tiers des cas pour le second. 

Nous décrirons les formes types car les variétés ne sont pas 
rares. 

a) Méso du marteau. — Le méso du marteau est étendu bori- 
zontalement comme un voile entre les 2 parois de la caisse du 
tympan, et présente son bord libre en arriére du bord postérieur 
du tendon du muscle du marteau. 

Son sommet s'avance assez loin a la partie antérieure de la caisse 
du tympan dans l’orifice tubotympanique et va se fusionner avec le 
tegmen tympani 4 la fagon dont le toit se rencontre avec le 
plancher d'un grenier. 

Sen bord externe s‘insére sur le bord interne du ligament anté- 
rieure du marteau, 

Son bord interne 4 la saillie du canal osseux qui contient le 
muscle du marteau (v. fig. 1, 3, 4). Le tendon du muscle du 
marteau en occupe le bord libre comme le pedicule hépatique entre 
les deux feuillets du petit épiploon. 

Ce « méso du marteau » contribue donc a former en avant le 
plancher de l’attique interne. 

2) Méso incudo-slapédien. — Ce méso est d'une description diffi- 
cile. Le cadre sur lequel il s’insére est ainsi formé : 


‘ 
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En avant, la branche descendante de l’enclume l'articulation 
incudo-stapédienne et |’étrier. 

En dehors, \a branche horizontale de l'enclume. 

En arriére, \a paroi postérieure de la caisse et la pyramide. 

En dedans, la paroi interne de la caisse, de la fenétre ovale a la 
pyramide. 

Tels sont les points ot la muqueuse de la caisse se continue avec 
Je méso incudo-stapédien. 

Il résulte de ceci plusieurs conséquences : 

l° L’étrier et sa platine sont entourés complétement par la 
muqueuse dont le bord libre répond a la branche antérieure de 
’étrier et A la limite antérieure de la branche descendante de 
lenclume. 

2° Le tendon du muscle de létrier a sa sortie de la pyramide 
passe entre les deux feuillets du méso comme le tendon du muscle 
du marteau entre les deux feuillets du méso précédent, 

3° Ce méso incudo-stapédien n’est pas horizontal comme celui 
du marteau, mais présente une partie externe verticale et une 
partie interne horizontale, changement de direction résultant de la 
coudure de la chaine osseuse incudo-stapédienne comme le 
montrent les figures 6 et 7, Le sommet de |’angle formé par la 
réunion des deux portions étant suivi par le muscle de l’étrier. 


Anomalies. — Elles sont fréquentes. 

Dans certains cas le méso incudo-stapédien semble & prolonger 
en avant comme pour obturer complétement le pertuis entre 
l’altique et l’atrium. 

Dans un cas, nous avons observé la disposition suivante le méso 
du marteau se prolongeait en arriére jusqu’a la branche descen- 
dante de lenclume et & |’étrier qu'il recouvrait. La communication 
entre la caisse et l’altique se faisait alors en arriére de]’articulation 
incudo-stapédienne el était ainsi circonscrite : en avant branche 
descendante de l’enclume, arc postérieur de |’étrier, en dedans 
paroi interne de la caisse, en arriére paroi postérieure, en dehors 
branche horizontale de |’enclume. Mais de telles dispositions 
doivent étre considérées comme anormales parce que l'on ne peut 
les expliquer embryologiquement et que l'on ne retrouve pas sur 
l’embryon de formations analogues. 

Toutes ces constatalions faites sur des rochers d’adulte ont pu 
étre vérifiées entitrement par l'étude de coupes de rochers 
d’embryons, coupes reproduites par Delobel dans sa thése ; nous 
avons pu retrouver toutes les formations que nous décrivons 
d’autant plus nettles qu’é ce moment, le tissu muqueux n’a pas 
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l'aspect mince et fragile que l'on constate chez l'adulte, maisest au 
contraire trés épais. Ce contréle nous a permis d’éliminercertaines 
formations comme anormales et de préciser au contraire celles que 


nous avons décrites comme typiques par suite précisément de leur 
origine feetale. 


* 
* * 


De l’exposé de ces mésos et de leurs dispositions, il résulte que 
des déhiscences existent qui permettent la communication des 
différentes cavités entre elles ; nous avons montré les divers 
hiatus faisant communiquer les poches de l'attique externe entre 
elles et l’attique interne avec I’attique externe en avant du marteau. 

De méme il existe un orifice de passage de la caisse ou Atrium 
a l’'Attique. Dans le cas pris pour type, cet orifice est circonscrit 
en avant par le bord libre du méso du marteau, en dehors par 
larticulalion incudo-malléaire, en arriére par la branche descen- 
dante de l’enclume et l’articulation incudo-stapédienne, |'arc 
antérieur de l’étrier, en dedans, par la paroi interne de la caisse et 
plus particuliérement par la région du promontoire comprise entre 
le pole antérieur de la fenétre ovale et le bec de cuiller. 

Nous en déduirons que !’infection venant du pharynx ou le pus 
venant de l’antre ne passeront pas directement de la trompe dans 
l’antre mais au contraire ce passage ne peut avoir lieu que par 
lintermédiaire de l'attique. Or on a vu que la communication 
entre l’attique et l’antre se faisait par un pertuis trés étroit. En 
‘conséquence, lors d'une infection, des dépdéts fibrineux vont se 
former, la muqueuse va sépaissir, des adhérences se constituer et 
les orifices jusque 1a déhiscents vont_se fermer ; l'infection sera 
ainsi localisée en un point. 

Il ya alors rétention dans l’antre et dans I’attique si l’aditus ad 
antrum est resté perméable ; dans |’une ou I’autre de ces cavités si 
le passage de l'une a !’autre est obstrué. 

A lheure actuelle, on ne compte plus les cas ou l'infection 
« léche la caisse » pour se cantonner 4 l’altique ou a l’antre. Telle 
est donc I’étiologie des Alticites. 


* 
* * 
Voies de propagation du pus 
Mais la rétention dans l'attique une fois établie, c’est l’apparition 


rapide de complication, c'est l'issue du pus par les points de 
moindre résistance vers l’endocrane par destruction du tegmen 
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tympani ou par les déhiscences fréquentes a ce niveau, vers le 
labyrinthe, complication déja plus rare, enfin vers la fosse tem- 
porale. 

Avant d’exposer notre conception et la fagon dont nous croyons 
pouvoir expliquer la propagation du pus 4 l’extérieur rappelons 
rapidement les diverses théories proposées. 


1° Théorie de la propagation par continuité 


Les défenseurs de cette théorie furent Duplay, Hasslauer et Luc. 

Nous ne parlerons pas de la théorie de la périostite externe de 
Duplay qui n'est plus admise a l‘heure actuelle. 

Le réle que Hasslauer voulait faire jouer a l’incisure de Rivinus 
n'a pas résisté 4 une étude un peu approfondie de la fagon dont la 
membrane du tympan s'insére dans son cadre osseux et cette théorie 
a eu le sort de la premiére. 

Liidée de Luc, par contre, a trouvée de nombreux défenseurs. 
Luc prétend que la suppuration migre de la profondeur 4 la 
superficie en suivant le bouquet vasculaire qui parcourt le toit du 
conduit osseux et fait communiquer la circulation du conduit 
auditif externe avec celle de la caisse par les anastonoses que les 
deux systemes contractent dans |’épaisseur de la membrane tym- 
panale, Cette théorie séduisante semblait vérifiée par deux ordres 
de faits ; La guérison par simple incison de l’abcés, l’intégrité de 
l’antre et des cellules mastoidiennes. 

-Malgré cela nous croyons pouvoir affirmer que cette théorie est 
inexacte et nous ne pensons pas que les choses se passent ainsi. 


2° Théorie de la propagation lymphatique 


Elle a été soutenue par Pouillaude (‘) et Raoult (*) qui attri- 
buaient une trés grande importance aux lymphatiques faisant 
communiquer la caisse avec |’extérieur. Malheureusement, leur 
existence n’est pas prouvée et de plus ils n’expliquent pas les lésions 
osseuses constatées. 


8° Théorie de la propagation osseuse 


C’est celle que Frassaint a développé dans sa thése, et que 
Jacques et Gault (*) avaient eu le mérite de mettre en lumiére 
quelques années auparavant. 

(!) Poumtaupe Phlegmon de la région tempersle (th. Paris 1884). 


(?) Raoutt, Phlegmon de la fosse temp. ext. d’orig. otique (Rev. hebd. de 
Laryg 1902. t. Il, p 250). i 


(3) Jacques et Gausr, Arnn des mal. de lor. T. XXXVI sept. 1910 p. 239. 
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C’est cette derniére théorie qui nous parait juste, parce que 
seule susceptible d’expliquer les constatations cliniques ; de plus 
elle répond a la fagon dont on congoit a l‘heure actuelle la propa- 
gation des suppurations osseuses. 

Au cours de notre description anatomique nous avons particu- 
ligrement insisté sur la constitution de la paroi externe de la 
cavité de Kretschmann qui peut étre scléreuse, diploétique ou 
pneumatique. L‘existence d'une telle disposition et la présence de 
véritables cellules déhiscentes au niveau de cette paroi externe fait 
comprendre avec quelle facilité, lors d'une rétention du pus dans 
l’'attique, infection va pouvoir s’extérioriser du cété externe ; il va 
se produire une ostéite de cetle paroi osseuse et par conliguité, 
les cellules voisines, cellules sus atticales, cellules contenues dans 
l’épaisseur de la paroi supérieure du conduit auditif vont devenir 
le si¢ge d’une cellulite. Nous n’avons pas besoin de rappeler que 
ces groupes cellulaires sont connus depuis longtemps. Mouret les 
avait décrit dés 1903 sous le nom de cellules sus alticales. 

Rouviére a repris leur description en 1910 et a montré qu’elles 
se développent a partir du 6° mois et sont en continuité avec le 
groupe des cellules supra-méaliques. Mouret a montré que dans les 
temporaux éburnés ces groupes étaient les seuls 4 subsisler, enfin 
on peut en constater l’existence sur les coupes de Delobel. 

De plus ces cellules sont en continuité avec les cellules de 
l'écaille du temporal, cellules situées entre la table externe et la 
table interne de l’os et avec les cellules situées dans |’épaisseur de 
la racine postérieure de l’apophyse zygomatique. Et ainsi 
expliquons nous qu'une affection partie de l'attique puisse se 
transmettre aux cellules sus-atticales, aux cellules sus-méaliques et 
de la aux cellules zygomatiques. 

Rien n’empéche alors que le pus contenu dans cette mince 
couche diploélique que forme la paroi supérieure du conduit, ne 
fuse en cours de route et ne vienne provoquer soit un cedéme soit 
méme un décollement de la paroi supérieure du conduit, sympt6me 
fréquemment constaté et qui trouve 1a une étiologie identique au 
sympt6me analogue constaté pour la paroi postérieure du conduit 
au cours des mastoidites et des cellulites périantrale# 

Du méme coup s’explique la possibilité de guérisons signalées 
lors d’une simple incision de la paroi supérieure du conduit ; dans 
certains cas le pus peut méme ne pas avoir fusé jusque dans la 
fosse temporale et s‘étre cantonné au conduit. Mais il n’y en a pas 
moins une lésion osseuse sous jacente: et cette lésion est trop 
souvent méconnue. 

Cette origine osseuse des lésions fait aussi comprendre l’existence 
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de perforations de la corticalité et le siége de ces perforations — 
siége trés antérieur comme nous l’avons montré. Elle permet de 
comprendre enfin, « lintervalle libre » que l'on constate entre 
l'apparition des signes d’infection otique et l’apparition de la 
collection au niveau de la fosse temporale. 

Enfia il est un dernier fait qui demande une explication. C'est 
labsence de pus au niveau de l’antre. Ce que nous avons dit de 
l’anatomie de |’atlique suffit & le faire comprendre. 

Ou l’infection envahit l’attique en entier, mais la communication 
entre altique et antre se ferme par suite de l’cedéme de la muqueuse. 
Ou bien I'infection s’est localisée a l'altique externe et en parti- 
culier 4 la cavité de Kretschmann il n'y a pas de raisons alors pour 
que l'antre soit malade. 

Des variétés anatomiques que l’on constate, de l’existence ou de 
Yabsence des replis muqueux que nous avons décrit, de la loca- 
lisation du pus dans une loge plutét que dans une autre dépendent 
donc les multiples formes cliniques constatées et expliquent les 
différentes pathogénies invoquées ; mais, et pour conclure, nous 
avons voulu prouver que dans le nombre considérable des abcés 
de la fosse temporale d'origine otique il fallait distinguer un 
certain nombre de cas qui ne pouvaient rentrer dans le groupe des 
mastoidiles 4 forme temporale pour la raison majeure, c’est que la 
mastoide n’élait pas intéressée. Et c’est pourquoi nous avons 
groupé ces différents cas sous le nom d’ Attictles exlériorisées quia 
le mérite de mieux montrer et le point de départ de la suppu- 
ration et la direction de sa propagation secondaire. 


* 
* * 


La conclusion thérapeutique de notre étude peut étre assez rapi- 
dement exposée. 

1° Lorsque l'on est en présence d'un abcés de la fosse temporale 
il faut toujours rechercher avec attention les signes d’infection 
otique qui peuvent en expliquer l’origine et se rappeler que les 
symptémes peuvent étre particulitrement légers et peu bruyants 
(rougeur du Schrapnell, rougeur du manche du marteau). 

2° Il faut toujours se dire que la cause la plus fréquente est 
l'infection otique et il faut de ce fait rechercher avec soin la perfo- 
ration de la corticalité qui du méme coup mettra sur la voie du 
groupe cellulaire atteint. 

3° Cette perforation peut si¢ger trés loin des points classiques et 
c'est ce qui explique que bien souvent l'origine osseusse soit 
méconnue. 
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En effet une incision dans le sillon rétro-auriculaire timide ne 
permettra pas de découvrir une perforation comme celle que nous 
observions 4 la racine du zygoma ou au-dessus du méat. 

4° Enfin il ne faut jamais se contenter d’évacuer la collection 
sans rechercher la fistule osseuse — une simple incision comme 
certains l’ont préconisé peut dans des cas favorables amener la 
guérison, mais los est toujours malade et une telle conduite peut 
étre la source des pires complications. 

Le siége et l‘étendue des lésions dicteront la conduite a tenir. 

Les fistules de la membrane de Schrapnell, témoignent d'une 
rétention de pus dans la cavilé atticale et ce sont elles qui cons- 
titvent exclusivement, a la condition que l’audition soit en partie 
conservée, que le malade ne présente aucun trouble de compression 
ou d'irritation labyrinthique et a plus forte raison que le signe de 
la fistule soit négatif, les indications des évidements partiels, que 
l’on fasse l’opération de Heath simple alticotomie, que |’on fasse 
Yopération de Bondi comportant la réaction partielle du cadre 
osseux tympanal, que l’on fasse enfin l’opération de Sourdille qui 
dégage complétement le cadre tympanal. Ces 3 procédés com- 


portent 1 plastique que M. Barany considérent dans des travaux 
récents comme inutile. 
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CORPS ETRANGERS DES BRONCHES 
TOLERES OU MECONNUS 


Par le DX GARRIGUES (Montpellier) 


Cette étude a été entreprise aprés observation 4 la clinique 
0. R. L. de l’hépital général de Montpellier d’un cas de corps 
étranger demeuré trois ans et trois mois dans une bronche. Elle 
est basée sur soixante observations trouvées dans la littérature 
spéciale, dans lesquelles le corps étranger est demeuré plus d’un 
an dans une bronche et sur un cas que nous a oralement rapporté 
un confrére de nos amis. Elle a pour but de rechercher quels sont 
les symptémes les plus constants, capables d’étayer un diagnostic. 
Nous espérons montrer que les signes pathognomoniques font 
défaut et qu’on ne doit jamais hésiter en présence du moindre 
doute a faire appel a la radioscopie et 4 la broncoscopie. 

Parmi toutes les observations, on peut distinguer deux groupes. 
Les une peu nombreuses, et on comprend facilement le pourquoi, 
sont des trouvailles d’autopsie ; l'on peut dire que le corps a été 
« toléré » par l’organisme. Les autres, de beaucoup les plus fré- 
quentes, sont dues a des erreurs de diagnostic. Il y a eu alors 
réaction de l’organisme, confondue avec une maladie a évolution 
chronique jusqu’a |’évacuation spontanée de l’objet, on a son 
extraction aprés rectification de l’erreur. 


Etiologie. — Parmi les nombreux facteurs étiologiques des sé- 
jours prolongés nous retiendrons : 

a) L’ignorance de son introduction, soit qu'il s’agisse d’enfants 
jeunes et mal surveillés, soit qu’il s’agisse d’adultes hystériques, 
épileptiques, alcooliques, aliénés, dont la conscience s’endort par- 
fois; soit qu'il s'agisse de trachéotomisés dont la région des 
réflexes laryngiens est évitée au passage du corps étranger. 

) Mais le facteur le plus inattendu est certainement le peu de 
foi que les médecins ajoutent aux renseignements anamnestiques 
et le sourire discrétement ironique avec lequel ils accueillent le 
dire du malade. 

c) Si les uns sont convaincus que les réflexes violents suffisent a 
empécher le séjour d'un corps étranger, d’autres doutent de 
l'opportunité de l’action chirurgicale et patientent. L’abstention 
thérapeulique par crainte de la mortalité opératoire était il y a 


in 
> 


684 GARRIGUES 


peu de temps encore une cause importante du séjour des corps 
étrangers ; l'on atlendait que le pus devienne un guide pour le 
bistouri. 

Nous avons rappelé ces facteurs étiologiques espérant que leur 
simple énumération contribuerait a éviter leur retour. 


Symptomatologie. — A la lecture des observations recueillies ce 
qui frappe dans la symptomatologie,c’est surtout l’extréme variété, 
Tous les cas different les uns des autres, et c’est peut-étre la une 
des meilleures excuses pour les erreurs de diagnostic. 

1° Les corps intratrachéaux sont rares. Il est facile en effet de 
prévoir a priori que pour séjourner longuement a ce niveau, sans 
trouble de la respiration, il faut que le corps soit petit, Or, la 
glotte franchie, appelé par l’inspiration, le corps va se loger dans 
la plus petile bronche ot il puisse pénétrer. Néanmoins on peut 
voir des corps rejetes secondairement dans la trachée aprés un 
séjour dans les bronches. Done presque toujours le corps 
étranger est logé dans une bronche et de préférence a droite. 

2° Dans les bronches la variété des symptomes est telle que les 
diagnostics erronés les plus divers ont pu étre portés : bronchite, 
pleurésie, pneumonie a répétition, tuberculose le plus souvent, 
paludisme, et cela par des médecins réputés. C’est qu'il est difficile 
de trouver un crilére. Ainsi tandis que Botella a voulu faire de la 
toux thoracique, réflexe, séche et aboyante un symptéme patho- 
gnomonique, au contraire son compatriote Tapia n'a observé que 
des toux claires et sonores. La lecture de nos observations nous 
apprend que la toux peut se moditer pendant le séjour du corps 
élranger que sa durée en particulier, que la nature méme du corps, 
que les sécrétions bronchiques réflexes dépendant du sujet, influent 
sur la nature de la toux; et elle nous améne a attacher beaucoup 
plus d’importance & sa persistance malgré les traitements mis en 
ceuvre, et 4 lunilatéralité des lésions. Tous les autres signes comme 
la modification de la voix, la dyspnée, l’expectoration purulente, 
I'hémoptysie, la douleur, etc., sont trop inconstants pour étre 
retenus. 

De méme parmi les signes physiques, la disparition du murmure 
vésiculaire, dans un territoire limité, et les bruits parfois carac- 
téristiques (sifflet, anche de trompette) ne peuvent étre que rare- 
ment utiles au diagnostic. 

Avant de chercher comment nous pourront orienter notre 
diagnostic, en l’absence de signes précis, il convient de nous 


rendre compte de ce qui se passe le plus souvent dans le poumon, 
en pareil cas. 
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Pathologie. — L’enkystement du corps étranger a été observé 
par chevalier Jackson ; bien que ce soit la loi générale des pneu- 
mokomosis, nous ne pensons pas qu'il se produise souvent car il 
a été rarement signalé au cours des autopsies. Expérimentalement 
il a été impossible & Vojatchiek et plus récemment a Petruzella 
de l’obtenir chez Il'animal. L’horizontalité de la trachée, facilite 
expulsion spontanée et rend impossible le séjour prolongé 
provoqué. 

Chez homme la muqueuse bronchique réagit par une prolifé- 
ration, une formation de bourgeons charnus qui englobent le 
corps étranger contribuant a le fixer dans une position oi il est 
déja maintenu par son propre poids et le courant d’air inspiratoire. 
Aprés un certain laps de temps, variant avec la nature du corps, sa 
friabilité, son asepsie, etc., il se forme une plus ou moins grande 
quantité de pus. Ce dernier se collecte dans les petites bronches 
dilatées, de sorte que le corps étranger se trouvera au fond de la 
cavité, mais en haut de l'abcés qu'il a engendré. A moins qu'il 
ne soit tubulaire il met d’ailleurs obstacle 4 l'issue du, pus qui 
nest expectoré que lentement au cours des quintes de toux par 
exemple, 


Diagnostic. — Si nous essayons de grouper maintenant, tous les 
éléments de diagnostic en notre possession, il nous apparait tout 
de suite que nous n’avons a retenir que des signes de probabilité 
de l’examen clinique et de l‘anamnése. — Mais ils ne sont pas né- 
gligeables puisqu’ils nous ont mis en éveil et nous permettent 
de mettre en ceuvre d'autres moyens d’investigation que nous 
donneront 4 la fois un diagnostic de certitude et un traitement 
eflicace. 

a) Signes de probabilité. Nous répéterons bri¢vement que 
l'anamnése doit jouer un role important qu’on ne doit jamais la 
négliger et a plus forte raison ne pas écarter par une ironie facile 
les renseignements précieux qui s’offrent 4 nous spontanément. 
Nous répéterons, en outre, que la persistance de Ja toux plus que 
ses modalités, l'unilatéralité des lésions plus que les signes sthé- 
thoscopiques eux-mémes, et les bruits particuliers plus ou moins 
caractéristiques du corps étranger doivent nous pousser a [aire 
appel a la radiographie et 4 la bronchoscopie. 

b) Signes de certitude. Mieux vaut en effet faire appel aux 
spécialistes que courir le risque d’une erreur de diagnostic 4 peu 
pres sirement fatale. 

La radiographie ne donnera de résultat que si le corps est 
opaque. Au dernier Congrés O. R. L. Texter et Lévesqug ont bien 
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décrit un syndrome radiologique des sténoses (déplacement des. 
organes bronchiques, diminution de l’amplitude des mouvements 
du diaphragme, modification de la transparence), et le laryngolo- 
giste venant a l'aide pourra bien préciser le contour du corps 
étranger, par les injections intratrachéales de lipiodol ; mais a 
notre avis il est évidemment plus facile et peut-étre plus anodin 
d’avoir recours 4 la bronchoscopie. 

Ce procédé de diagnostic aura l’avantage de devenir, le cas 
échéant, le premier temps d'une intervention dont le besoin se 
précisera et de permettre la seule thérapeutique  eflicace, 
Pextraction. 


Traitement. — Cette extraction, comment la pratiquer? Quelle 
est la technique la plus simple, la plus commode pour le patient 
et le médecin, la plus pratique ? Nous jugeons utile de rappeler 
sommairement ici la position de M. le professeur Mouret, le tronc 
étant fortement fléchi sur les cuisses, position dite du coureur en 
hbicyclette, imaginée et publiée dés 1913 et que la sellette plus ré- 
cente de Cazejust permet de réaliser d'une facon parfaite. 

M. Mourer le premier a montré la grande importance de la 
flexion du tronc sur les cuisses. « Plus le tronc est fléchi plus l’in- 
troduction du tube est facile, comme si le larynx venait lui-méme 
se porter 4 sa rencontre », Primitivement le patient était placé a 
califourchon sur une chaise, les mains appuyées sur le dossier, les 
jambes rétlexes en arriére. 

Mais pour éviler le glissement en arriére qui se produisait, on 
utilisa alors une chaise de Briinings modifiée en profondeur. Le 
si¢ge plus long permettait au malade d’appuyer ses avant-bras 
asa partie antérieure, tandis que le bassin était fixé en arriére par 
un dossier plus court (*). 

Le docteur Cazesust a fait construire une chaise spéciale sur 
laquelle le patient ne repose que par des points de contact fixes et 
passifs, les avant-bras, le bassin et les tibias. Le relachement mus- 
culaire du patient est porté au maximum ; de sorte que l’introduc- 
tion des tubes bronchoscopiques sous le contréle de la vue, dans 
la position du cycliste, se fait avec facilité et sécurité. 

Cette méthode utilisée au service de lhépital général n’‘a donné 
que des succés, et fail de la bronchoscopie un procédé aussi anodin 
qu une ponction lombaire, par exemple. 


(‘) Consulter : Buacues, Thése de Montpellier, 1913. L’Endoscopie directe du 
larynx de la trachée et des bronches. — Movaer, Bulletin de la Soc. frang. 
R. L. (mai 1913). — Mouner et Cazeust, Contribution a l'étude de la sta- 
tique cesophagoscopique. Rev. de laryngologie, n° 9, 1922. 
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Observation (résumée) 


R. P. 15 ans, rue Saint-Jean, Roujan (Hérault). 

Entre le 28 juillet 23 pour corps étranger des bronches. Une radio- 
graphie a montré en effet la présence d'un clou en forme de rivet au 
niveau de la bronche droite. 

C’est le 12 avril 1920 que l'enfant s’engoua en jouant. Un médecin est 
appelé 4 jours aprés l’accident, il eonsiate un épanchement pleurétique, 
pratique plusieurs ponctions exploratrices qui raménent un liquide 
séreux. Mais l’épanchement se résorbe sous laction de révulsifs, sans 
thoracenthése. 

Par la suile il persiste une légére fiévre vespérale et de la dyspnée 
d’effort. L’enfant est dirigé sur une station d’altitude (mai 1920). 

Peu & peu la toux devient plus fréquente, l’expectoration abondante et 
purulente, enfant est dés lors soigné pour tuberculose malgré des 
examens de crachats négatifs. 

A Ventrée mauvais état général. Thorax amaigri, matite dans toute la 
moitié inférieure du poumon droit, avec abolition des vibrations qu’on 
trouve exagérées au sommet. Respiration souffante avec de gros rales 
humides, quelques frottements. Silence respiratoire complet & la base 
droite. 

La bronchoscopie pratiquée suivant la méthode du service que nous 
avons esquissée donne issu & un flot de pus fétide. Aprés un nouvel 
attouchement & la cocaine adrénaline, on peut extirper ha bourgeons 
charnus et voirla pointe noire du corps étranger. 

On la saisit avec une pince qui dérape. On enléve encore des bourgeons 
et le corps peut étre extrait. 


L’enfant supporte trés bien l’opération et sort guéri de la clinique une 
semaine aprés. 


Conclusion. — Les signes pathogmoniques de la présence d'un 
corps étranger ne pouvant étre définis, il convient de tenir grand 
compte des renseignements fournis par l’anamnése, de se méfier 
d'une foux rehelle au trait habituel chez un individu jusque-la 
indemne d’accidents pulmonaires et de l’unilatéralité des lésions. 

Enfin et surtout notre conclusion sera que la bronchoscopi¢ 
en position du cycliste étant une opération anodine et commode 
pour le patient et pour l’opérateur doit étre de plus en plus 
répandue, et que les praticiens ne devraient jamais hésiter a 
lui faire appel lorsqu'ils ont le moindre doute au risque de 


fire une exploration négalive s'il s’agit de paresthésiques ou de 
névrosés, 
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LEGENDES DES FIGURES SCHEMATIQUES 


Les Planches 1, 2, 3, représentent les rapports de l’axe antéro-postérieur 
de la bouche avec la colonne vertébrale. La position assise naturelle est re- 
présentée en pointillé. La position endoscopique en traits p leins. 

AB, axe de la cavité buccale, 
BUD, colonne vertébrale et bassin. 
0, situation de l’cil de l’opérateur. 

La figure 1 représente la fuite du trone eu arriére pendant la déflexion 
foreée de la téle lorsque les épaules ne sont pas maintenues. 

La figure 2 représente Ja fuite du tronc en avant lorsque les épaules sont 
seules maintenues par un aide. 

La figure 3 représenle l‘exagération de la convexité de la colonne cervicale 
pendant la déflexion forcée de la téle lorsque les épaules sont maintenues 
par un aide F et que le bassin est immobilisé par le siége incurvé de la 
chaise de Briinings S. 

La planche 4 représente Je passage de la position verticale dans la position 
fortement inclinée en avant. 


Fig. 1. — ABCD, position verttcale normale. — AB, axe antéro-post de la 
bouche, — C, convexité cervicale. — D, position du bassin. — L, larynx. — 
A'B, redressement de l’angle buccal que ehacun peut faire par en haut sans 
effort. — A’B', redressement bronchoscopique de l’axe buccal qui ne peut 
se faire dans la position verlicale qu’avec le concours d'un aide qui déflé- 
chit fortement la téte en arriére. Ce mouvement étant pénible, la téte et 
Yextrémité supérieure du tronc B'C’ fuient en arriére.— T, fléche indiquant 
la direction du tube bronchoscopique. -- O, ceil de l’opérateur. 


Fig. 2. — ABCD, axe buccal et tronc en position verticale naturelle. — A’B, 
redressement naturel de l’axe buccal. — A’B, position de l’axe buccal en 
déflexion forcée. — ABCD, position que devrait avoir le corps du patient 
dans lexamen bronchoscopique dans la position du tronc vertical si la dé- 
flexion de la léte n’élait pas pénible. La fléche F indique le coude de l'aide 
appliqué contre les épaules et empéchant le haut du tronc de fuir en arriére. 
Mais le bassin fuit alors en avant. — D’ indique son déplacement. 


Fig. 3. — La position verticale du tronc est maintenue en haut du coté des 
é6panles par la fléche F’, en bas du coté du bassin par le siége incurvé S’ 
de Briinings. — ABCD, position naturelle du tronc droit. — A'BCD, l’axe 


buccal est normalement relevé. — A’'B'C'D, position bronchoscopique : l’axe 
buceal est redressé de facon nécessaire; la poussée F de l'aide contre les 
épaules a porté le haut du tronc légérement en avant F’, mais pas de fagon 
suffisante pour donner l'inclinaison en avant qui est représenté dans la 
figure 4. Dans cette position verticale la douleur est provoqué par le re- 
dressement ultime de |’axe buccal ; le haut du trone du patient ne pouvant 
se déplacer en arriére et en bas etne pouvant fuir en avant, la colonne 
C’ bombe en avant et refoule te larynx L dans la méme direction Letube T 
a de la difficulté & entrer dans la cavité laryngienne et vient buter contre 
la convexité de la colonne cervicale. — P, contrepresseur allaat refouler le 
larynx L en arriére. 


Fig. 4. — ABCD, position assise naturelle, trone vertical.— A’A,C’D’, position 
du trone et du bassin fortement inclinés en avant, l’axe buccal A''B’ est 
horizontal comme dans la position naturelle ABCD des figures 4, 2 et 3. 
Malgré cela si l’on compare les divers schémas entre eux, on voit que l’ou- 
verture de l’angle bucco-pharyngien, nécessaire pour pouvoir introduire le 
tube endoscopique est la méme que dans les figures 1, 2 et 3. Dans la posi- 
tion du « cycliste » l’ouverture de l’angle bucco-pharyngien se fait par en 
bas, au lieu de se faire par en haut, c'est le coté colonne vertébrale qui 
s‘ouvre non le cété téte. Cette ouverture se fait ainsi naturellemenr et sans 
aucun effort en douleur De plus pendant que l’angle s’ouvre en bas et en 
arriére, la colonne vertébrale s’étire et redresse tout particulitrement sa 
courbure cervicale au lieu de l’exagérer, comme cela a lieu lorsque c’est le 
coté « téte » qui se redresse; l’angle bucco pharyngien s’ouvre tout seul 
sans effort L'ceil de lopérateur O est toujours en face du patient. La posi- 
tion est moins pénible pour ce dernier, plus commode pour |'autre. 
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le CONGRES DE LA SOCIETE TCHECOSLOVAQUE 
DOTOLARYNGOLOGIE 


Tenu a Prague les 19 et 20 mai 1923 


I. Precechtel (Prague). — Physiologie et pathologie de 
Vappareil otolithique. 


P. rappelle quelques données anatomiques et embryologiques — base 
indispensable de la physiologie et pathologie de l'appareil otolithiqne. 
Dans la position normale de la téte les maculi utriculi se trouvent dans 
deux plans presque horizonlaux formant un angle obtus ouvert en bas, 
tandis que les maculee sacculi sont situées presque verticalement et 
forment un angle aigu ouvert en bas. L’innervation des saccules — 
excepté leur partie dorsale fournie par le nerf vestibulaire — est effectuée 
par le nerf cochléaire. Les macule utriculi recoivent leur innervation 
du nerf vestibulaire. 

Le fait, qu’au cours du développement la myélinisation des nerfs de 
Vappareil vestibulaire précéde celle des autres nerfs sensitifs et sensoriels 
est d'une grande importance. 

La fonction de l'appareil otolithique est double. Il sert & l’observation 
de la position de la téte par rapport a la verticale, il est aussi un organe 
de contréle du tonus des muscles du cou, des membres, du tronc, des 
yeux. Ce double réle rend possible non seulement l’orientation dans 
espace pendant la vie extrautérine, mais, d’aprés P., il nous explique 
aussi la grande fréquence de la présentation du sommet de foetus. P. base 
cette supposilion sur les faits suivants : 1° Le développement précoce de 
Vappareil otolithique; 2° L’existence de réflexes labyrinthiques chez les 
foetus (Minkowski) analogues & ceux de la vie extra-utérine (Magnus) ; 
3° L’observation des cas présentant d’une part des lésions de l'appareil 
otolithique (réaction paradoxe), d’autre part des troubles statiques — 
anomalie de la présentation pendant la vie ulérine, retard dans l’acquisi- 
tion de la faculté de s’asseoir, se mettre debout, marcher. La théorie 
otolithique nous explique les faits cliniques observés dans l’obstétrique 
que les théories de la culbute, de la pesanteur, de |’accommodation, etc., 
n’avaient pu éclairer suffisamment. 

Magnus dislingue trois catégories de réflexes naissant du labyrinthe. 
1° Réflexes d’atlitude (Haltungsréflex) ; 2° Réflexes compensateurs des 
mouvements des yeux; 3° Stell-Réflexes. Ils se combinent tous avec des 
réflexes naissant au niveau du cou, du tronc, etc. Magnus conclut que 
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ces réflexes se produisent encore aprés qu'on a enlevé le cervelet. Néan- 
moins les travaux de Tilney nous apprennent qu’en enlevant les deux 
hémisphéres et le vermis nous nenlevons pas tout ce qui appartient au 
cervelet au point de vue embryologique et fonctionnel, car le noyau ves- 
tibulalre, qu'il faut, d’aprés les données de l’anatomie comparée, consi- 
dérer comme appartenant au cervelet, reste intact. 

On suppose que la fonction de l'appareil otolithique est due 4 une 
irritation des terminaisons du nerf vestibulaire soit par traction 
(Magnus), soit par pression (Quix) des otolithes sur les cils des cellules 
sensorielles. 

A la compensation de la dystonie musculaire survenant a la suite 
de la labyrinthectoime vunilatérale contribuent les centres du tonus et 
l'appareil visuel. Les mouvements roulants, aprés la labyrinthectomie 
bilatérale, s’expliquent par Vinfluence des Stell-réflexes naissent au 
niveau du trone. 

Les expériences faites dans J’institut de Magnus prouvent que cer- 
taines substances toxiques ont une influence élective soit stimulante, 
soit paralysante sur les centres vestibulaires et qu’elles agissent dans 
une certaine succession et d’une intensité variable (camphre, picrotoxine, 
alcool, etc.) + 

Le fonctionnement de V’appareil ololilhique peut étre examiné au 
moyen de l’appareil de Mach (trouble de lorientation par rapport a la 
verticale aprés rotation — les otolithes étant intactes), au moyen des 
réflexes de Magnus, par l’épreuve de l’indication de Barany (méthode de 
Quix), par la réaction calorique (Borries). La réaction paradoxe — réac- 
tion calorique négative avec réaction rotatoire normale — nous indique 
une lésion de l'appareil fotolithique. On le peut également examiner 
par l'épreuve de Romberg, 4l’aide du goniométre de Stein par lépreuve 
de la déviation des yeux (appareil de Barany, de Struycken). 

Les lésions de l'appareil otolithique sont ou congénitales ou acquises, 
d’origine ou périphérique ou centra'e. Les lésions congénitales se mani- 
festent par le syndrome mentionné plus haut, auquel s’associent assez 
souvent des troubles du langage. 

La perte totale de l’appareil otolithique n’est pas suivie de troubles 
statiques durables ces troubles étant compensés par la fonction des autres 
parties de l'appareil statique. 

Une irritation des otolithes peut produire le syndrome de Meniére. 
D'aprés Quix les symptomes pareils peuvent étre causés aussi par des 
lésions endocraniennes et ils s’accompagnent souvent de signes dus A ces 
lésions (aréflexie de la cornée, etc.). 

D’aprés Quix le mal de mer est provoqué par des irritations anormales 
de l'appareil otolithique, suite de mouvements surtout dans la direction 
verticale. 

Les lésions otolithiques d’origine centrale peuvent se manifester par 
des symptomes divers, au premier lieu par des vertiges et nystagmus 
dans certaines positions de la téte, dans lesquelles l'appareil otolithique 
se trouve sous l’influence d’une irritation maximum ou minimum. Dans 
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le premier cas il y a une seule position vertigineuse, dans le deuxiéme 


il existe une seule position de repos, suivant le degré de l’irritation de 
Vappareil otolithique. 


Il. Cisler (Prague). — Sclérome en Tchécoslovaquie. 


Aux 74 cas de selérome recueillis par Frankenberger sur le territoire 
de l’ancienne Bohéme jusqu’é 1909 l’auteur ajoute 75 cas nouveaux 
observés depuis 1909 dans divers services laryngologiques de la Tchéco - 
slovaquie. Se basant sur cette grande collection il étudie la sclérose & 
divers points de vue. 


En ce qui concerne la répartition topographique on rencontre le sclé- 


rome dans toutes les régions de la Tchécoslovaquie, surtout dans les 


régions avec un riche réseau fluvial. Ce fait ne doit pas étre expliqué 
par la supposition d’une affinité de lagent infectieux 4 l’humidité, il 
prouve plutét que la propagation de la maladie suit les grandes routes de 
communication. 

Au point de vue ethnographique l’opinion que le sclérome est une 
maladie de la race slave et des Juifs ne peut pas étre soutenue. Parmi les 
cas observés il y a des Allemands et Magyars. 

Les deux sexes participent dans la statistique d’une proportion a peu 
prés égale. 

Parmi les cas recueillis par l’auteur, la plupart des malades étaient 
agés de 20 & 50 ans. Les observations d’autres auteurs prouvent qu’aucun 
Age n’est exempt (enfant de 7 ans, homme de 70 ans. 

La plupart des malades sont de pauvres gens. On le rencontre rare- 
ment chez les gens bien situés et intelligents. 

Plusieurs auteurs ont contribué au cours des derniéres années pour 
compléter la sémiologie du sclérome. On a observé des affections scléro- 
mateuses de la langue, du plancher de la bouche, des glandes salivaires 
(sous-maxillaire), la propagation de Vinfiltration par les trompes dans 
la caisse, formations néoplasiques, kystiques (cas Kutvirt), ecchon- 
droses et exostoses dans la trachée, des polypes récidivants des -polypes 
saignants, des abcés, l'infiltration du bourrelet de l’épiglotte (deux cas 
de l’auteur), névralgie du trijumeau. La formation kystique observée par 
Kutvirt siégeait au niveau de la racine du nez et contenait du liquide 
clair avec avec grandes masses de bacilles de Frisch. 

En ce qui concerne jle traitement celui par vaccination donne des 
résultats satisfaisants surtout s’il a’agit de lésions fraiches. Dans les cas 


réfractaires on peut combiner la vaccinotherapie avec les rayons X ou 
avec la radiumthérapie. 


Ill. Vymola (Prague). — Etiologie, histologie et traitement 
du sclérome. 


L’auteur s’appuie sur ses expériences ayant pour but de démontrer la 
valeur pathogénique du bacille de Frisch. L’implantation du tissu 
scléromateux ne provogue chez les animaux aucune affection pareille. 
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Ou bien le tissu implanté et les bacilles inoculés s’éliminent ou bien 
une suppuration survient due & une infection secondaire. Malgré les 
échecs de ces expériences l’auteur insiste sur le caractére infectieux 
du sclérome et sur la spécificité du bacille de Frisch. Celui-ci se 
-distingue par ses caractéres biologiques nettement des autres bacilles 
semblables. 

Le traumatisme et les lésions inflammatoires chroniques jouent le rdéle 
de causes prédisposantes. 

A l'examen histologique l’épithélium est parfois tréa épais, parfois il 
disparait complétement. Les parois des vaisseaux sont épaissies, les 
cellules endothéliales hyperplasiées. L’infiltration se trouve soit en 
forme de follicules soit sous l’aspect de cordons entre les faisceaux 
conjonctifs. Dans l'infiltration les cellules éosinophiles prédominent..- 
Les petites mononucléaires sont moins nombreuses. Les cellules 
de l’infiltration, de méme que les cellules épithéliales peuvent subir une 
dégénérescence mucineuse. Sous l’influence irritative des toxines le tissu 
conjonctif hyperplasie. Rarement on peut observer une métaplasie abou- 
tissant & la formation du tissu cartilagineux. 

Le traitement spécifique conduit a la disparition de l'infiltration qui 
est remplacée par néoformation des fibres conjonctives. 

Ce traitement consiste en injections du proteine préparée suivant 
la méthode de Buchner des cultures des bacilles de Frisch, concentré 
par évaporisation au dixitme du volume et additionné d’une sus- 
pension des bacilles chauffée & 54° C. Il doit étre combiné avec 


un traitement chirurgical approprié (excision, curettage, raclage, 
dilatation. 


IV. Kutvirt. (Prague). — Les paralysie des muscles de l’eil 
au cours de l’otite moyenne. 


Parmi les 83 cas de méningites ologénes observés au cours de 
13 années dans la clinique de l’auteur deux seulement ont présenté des 
paralysies des muscles de ]’ceil. Dans l'un il s’agissait d'une paralysie 
du VI, dans l'autre les nerfs III, IV et VI étaient atteints. Dans 5 autres 
cas de paralysie du moteur oculaire externe, de méme que dans 3 cas de 
paralysie du moteur oculaire commun, dans un du pathétique et un 
du IIl et VI il n’y avait aucun signe d’une affection endocranienne, ni 
dune méningite séreuse, ni d’une méningite circonscrite. En un cas de 
Yotite catarrhale la rachicentése a amené une rapide guérison de la 
paralysie du VI. 

D’aprés la marche de ces affections et en raison de la situation 
anatomique des nerfs lésés il faut chercher la cause de ces paralysies 
dans la propagation de l'inflammation vers les cellules de la pointe du 
rocher et Vapparition d'un cedéme collatéral. Une influence toxi- 
infectieuse (d'aprés Knick, Mann) doit étre admise dans les cas de 
lésions hétérolatérales (une observation avec l’apparition d’une para- 
lysie du pathétique du cété gauche au cours d’une otile du cdté droit ) 

Dans les cas observés toutes les paralysies ont guéri. | 
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V. Dedek (Prague). — Affections angioneurotiques des voies 
aériennes supérieures. 


Deux observations. Femme de 46 ans avec des troubles climatériques. 
De temps en temps sensation de pleinitude dans la gorge, sans douleurs 
durant quelques heures. Il s’agit d’un cedéme fugace au niveau du palais 
des amygdales et de la muqueuse buccale. Aprés disparition de troubles 
climatériques l’affection a guéri. 

Femme de 20 ans, hystérique. Quelques heures aprés l’ablation d'une 
queue de cornet sensation de cornet dans la gorge, insuffisance respira- 
toire. OEdéme du voile, de la luette, des amygdales et de ’hypopharynx. 
Larynx normal. Aucun signe d'inflammation. Aprés la méme interven- 
tion de l’autre coté les méme troubles. 

Dans aucun de ces cas il n'y avait de manifestations cutanées. 


VI. Greif (Prague). — Le facteur microbien dans le syn- 
drome appelé « ozaena genuina », et son importance dans 
Pétiologie et le traitement de cette maladie. 


Se basant sur ses propres recherches bactériologiques expérimentales 
et thérapeutiques l'auteur conclut que la théorie microbienne de l’ozéne 
genuine est la moins fondée. Il a trovvé le coccobacillus foetidus 
ozaenie (Perez, Hofer, Shiga) seulement dans 20 °/, des cas de l’oztne. 
Il l'a vu aussi dans des cas de l’ozéne unilatérale et de syphilis 
nasale. La rhinophilie du coccobacillus n’est qu'une bactériotranssu- 
dation et bactérivélimination au niveau de la muqueuse nasale des 
lapins en état de bactériémie provoquée par l’injection intraveineuse 
de ce germe. Ces germes |’auteur les a trouvés aussi dans les sécrétions 
de Ia muqueuse trachéale, bronchiale, celle de l'intestin, celle du 
bassinet des reins, des conjonctives. Par des injections du bactério-coli 
et des staphylocoques on peut provoquer le méme phénoméne. 

A la suite de l'injection intraveineuse du coccobacillus il se produit 
une rhinite catarrhale avec hyperhémie et hémorragie dans |i muqueuse 
nasale de méme que dans les autres muqueuses. L’auteur n’a jamais 
trouvé d’atrophie des cornets ni d’autres lésions pareilles 4 celles qui sont 
caractéristiques de l’ozéne chez ‘homme. 

Les nécroses symétriques des pavillons de Voreille décrites par 
Pérez et Shiga chez les lapins comme lésions conchotropes se pro- 
duisent seulement a l’endroit de la piqire et présentent des caractéres 
traumatiques. 

Les résultats de l’agglutination avec le séruom des malades sont 
nuls. 

En ce qui concerne le traitement avec divers vaccins et substances 
protéiques non spécifiques on peut obtenir les mémes résultats qu’avec 
le vaccin mono- ou polyvalent spécifique du Pérez. L’autobactério- 
thérapie et le sérum normal du cheval donnent de meilleurs résultats 
quoique non durables. 
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VII. Horak (Prague). — Contribution a la physiologie des 
amygdales. 


Contrairement & la supposition de Fleischmann d'une fonction spéci- 
fique des amygdales due & leur pouvoir réducteur l’auteur pense que la 
présence de substances réductrices dans les amygdales ne nous permet 
pas de faire des conclusions sur leur rdle. Par la réaction de Richter on 
peut démontrer la présence d’une certaine quantité de ces substance 
dans tous les tissus de Jlorganisme. La surrénale en contient 
une quantité beaucoup plus grande que les autres tissus. Il semble 
done que les substances réductrices produites dans la surrénale sont 
fournies 4 divers organes ot elles subissent des altérations auxquelles 
* sont dus les différents résultats de la réaction au chlorure d’or. 


VIII. Horak (Prague). — L’anesthésie économique des 
muqueuses. 


La solution de Hirsch & 3 °/, ne suffit pas pour une bonne anes- 
thésie de la muqueuse laryngée. L’eau phéniquée comme véhicule 
de ladite solution provoque souvent des vomissements. Une solution 
Hirsch & 5 °/, au sérum physiologique, ron phéniquée donne le méme 


résultat qu’une solution de la cocaine 4 20 °/,. Elle est moins chére et 
moins toxique. | 


— Wiskovsky. D’aprés les expériences de Mayer chez les grenouilles 
la toxicité de la cocaine s’augmente en combinaison avec le sulfate de 
potasse. En conséquence la moindre toxicité de la solution de Hirsch 
semble étre douteuse. 


— Horak a observé une légére intoxication aprés badigeonnage de la 
muqueuse pharyngée avec la solution Hirch chez un malade neurasthé- 
nique qui l’a avalée. 


IX. Hornicek (Prague). — La réaction d’oxydase dans les 
amygdales. 


Contrairement & l'opinion de Stoehr et de plusieurs auteurs affir- 
mant que les éléments salivaires proviennent du tissu lymphatique 
des amygdales, la réaction d’oxydase prouve suffisamment leur origine 
leucocytaire. 

Dans les amygdales les leucocytes suivent les trajets des vaisseaux, 
remplissent par endroit les capillaires s’accumulent surtout & la péri- 
phérie sous l’épithélium et occupent les cryptes. On ne les trouve 
jamais dans les follicules lymphatiques. Une émigration des leucocytes 
& travers la muqueuse pharyngée se fait seulement dans les endroits ot 
on trouve du tissu lymphatique. On ne peut donc pas nier une certaine 


relation entre le tissu lymphatique du pharynx et l’émigration leuco- 
cytaire. 


| 
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X. Jindra (Brno). — Vaccinothérapie en oto-laryngologie. 


L’auteur s’est servi de vaccins frais soit d’autovaccins soit de hétéro- 
vaccins. Ses résultats sont les suivants : 

Les otites externes circonscrites & la période de début ont guéri en 
4-7 jours aprés l'injection de hétérovaccin, en 6-9 jours si le pus était 
déja collecté au moment de l'injection. 

Otites externes diffuses avec adénite régionale. Guérison en 6-16 jours 
aprés application de hétérovaccin. 

Otites moyennes aigués. Sous l’influence de la vaccinothérapie l'écou- 
lement disparait rapidement. Pas de complications. 

Otites chroniques. La vaccinothérapie donne de bons résulta's seule- 
ment dans les cas non compliqués. S’il y a des complications (granula- 
tions, polypes, carie) on ne peut observer qu'une diminution de I'écoule- 
ment. 

En ce qui concerne les mastoidiles, le traitement par vaccination ne 
peut étre utile que dans les cas récents peu avancés. 

Rhinites chroniques. Amélioration aprés injections de l’autovaccin. 

Bons effets en 7-9 jours dans les sinusites aigués. Dans les sinusites 
chroniques la guérison aprés vaccinothérapie est rare. 

Ozéne. Les vaccins monomicrobiens (coccobacillis Perez) sont moins 
efficaces que les polymicrobiens, Perez, (Abel-Loewenberg, pneumo-et 
staphylocoques). Les résultats sont les mémes si on emploie d’autovaccins 
ou de hétérovaccins frais. Guérison en 50 °/,., amélioration en 30 °/)., 
dans 20 °/, aucun effet. 


— Greif. Dans les cas de l’ozéne qui ne montrent aucune réaction 
nasale a la suite de vaccinothérapie aucun médicament (iodure du 
potasse, pilocarpine) ne peut pas augmenter la secrétion nasale. Dans ces 
cas la plupart des glandes de la pituitaire sont probablement détruites. 


XI. Jodasova (Prague). — Un cas d’ostéomyélite du crane 
au cours d’une sinusite frontale chronique. 


Homme de 33 ans atteint d'une sinusite frontale chronique bilatérale. 
Pyorrhée nasale trés abondante. Céphalée persistante. Infiltration de la 
peau dans la région frontale droite. Intervention d’aprés Killian du cdlé 
droit ; n’améne aucune amélioration. L’infiltration s'est étendue en haut 
et & gauche. On intervient sur le sinus frontal gauche. Malgré tout 
Vostéomyélite se propage. Mort par la méningite. 


— Viskovsky a observé un cas d’ostéomyélite progressive du crane 
survenue au cours d'une sinusite frontale chronique. L’affection durait & 
peu prés 6 mois. Malgré tous les efforts la suppuration apres formation - 
de plusieurs abcés sous-périostaux s’est terminée par méningile. 


4 
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XII. Léd! (Brno). — Contribution au traitement des ménin- 
gites suppurées. 


L’auteur a obtenn dans deux cas de méningite suppurée une guérison 
compléte en procédant de la facon suivante. 

Mise & nu de la dure-mére au-dessus de |’écaille du temporal (trépana- 
tion d’une bréche ronde & 1 centimétre de diamétre). Introduction d'une 
aiguille dans l’espace subdural. Rachicentése. Injection de 30-40 c. c. de 
sérum physiologique sous la dure-mére cérébrale sous une pression 
correspondant & celle du liquide céphalorachidien s’écoulant par la rachi- 
centése simultanée. En suite injection de 20-30 c. c. d'une solution de 
rivanol & 0,1 °/, sous la dure-mére cérébrale de fayon que la pression 
endocranienne reste 4 ia fin un peu augmentée. 

Dans le premier cas oui il s'agissait vraisemblablement d'une méningite 
& gonocogue (il y avait aussi d’autres manifestations gonococciques — 
arthrite, paramétrite) tous les signes de méningite ont disparus au bout 
de 5 jours. 

Dans l’autre cas — méningile ologéne polymicrobienne — quatre 
ponctions lombaires étaient encore nécessaires au cours de quatre 
semaines. 

Le procédé est simple et il semble sans inconvénients. 


XIII. Soukup (Brno). — Le traitement des otites moyennes 
aigués avec mastoidite. 


Dans la clinique otolaryngologique de Brno on procéde dans ces cas de 
la facon suivante: Aprés mastoidectomie 4 laquelle on ajoute toujours 
lV'antrotomie la cavité trépanée est irriguée au sérum physiologique pour 
enlever les débris osseux et lavée avec une solution de rivanol & 0,2 °/,. 
Une méche de gaze imbibée de la mnéme solution est introduite dans la 
cavité. Suture du périoste. L’incision cutanée est fermée sauf une petite 
ouverture au niveau du pole inférieur. 

134 cas & l'appui. Guérison compléte au bout d’un mois dans 40 °/, des 
cas. Le reste quitte la clinique au bout de 30-36 jours avec une petite 
surface granulée au niveau du pole inférieur. 


— Precechtel. Dans le traitement des mastoidites aigués il faut dis- 
tinguer deux étapes. La premiére est la lutte contre linfection, elle 
commence par la mastoidectomie. La désinfection de la plaie n’a qu'une 
importance secondaire, il faut plutot augmenter les moyens de défense 
de l’organisme. Dans la deuxiéme période il s'agit de la régénération du 
tissu enlevé. Les conditions d'une régénération vraie ne sont pas favo- 
rables. Il faut se contenter d'une fausse régénération (formation du tissu 
cicatriciel) pour obtenir la fermeture de l’antre. En cas de fistulisation il 
faut recourir aux procédés plastiques. 


— Kutyirt. On ne peut pas intervenir dans tous les cas d’une facon 
uniforme. Une résection trés large de la mastoide n’est pas toujours 
nécessaire. 
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XIV. Soulakova (Prague). — La panitrine dans le traite- 
ment de maladies de I’oreille. 


La panitritine semble avoir de bons effets en cas de labyrinthites, 
d’otoscléroses récentes surtout sur les signes subjectifs de ces maladies. 


Aprés Papplication de la panitrine les bourdonnements ont disparu ou ils 
étaient atlénués. 


— Ninger, Soukup, Hornicek ont observé une amélioration dans 
quelques cas. 


— Precechtel n’a vu qae des résultats négatifs. 


— Sachs a vu 4 la clinique Neumann seulement dans les cas d’oto- 
sclérose une légére amélioration. 


— Jodasova: l’application est douloureus:. 


— Cislor: Les douleurs sont supportables si on emploie de la novo 
caine. Les expériences ne sont pas encore suffisantes. 


XV. Ninger (Brno). — Les déviations de la marche les yeux 
clos dans les cas de troubles vestibulaires. 


L’auteur s’occupe de diverses formes de déviations mises en évidence 
par l’épreuve de la murche les yeux clos dans plus de 80 cas des affee- 
tions vestibulaires soit centrales soit périphériques. 

Dans l’épreuve de la marche processive et rétrocessive les déviations 
étaient ou angulaires ou en arc. 

L’auteur a aussi examiné ses malades en les faisant marcher dans le 
plan frontal vers un point fixé situé de l'un ou de l'autre coté du malade. 
Peadant cette marche latérale on pouvait observer une déviation en 
avant ou en arriére soit angulaire rectiiigne soit en un are convexe vers 
le trajet déterminé. 

L’auteur explique ces déviations par des lésions de l'appareil otoli- 
thique — la déviation en avant serait causée par survalence du tonus 
des muscles extenseurs de l'extrémité inférieure homolatérale due & une 
lésion de la Macula utriculi de caractére paralytique; la déviation en arriére 
correspond a l’exagératlion du tonus des muscles fléchisseurs suite d’une 
lésion irritative de la macula utriculi 

Quant aux déviations de la marche processive et rétrocessive l'auteur 
les attribue & des lésions de macula sacculi d’un caractére irritatif — si 
le malade dévie du cOté malade — ou paralytique — si le malade dévie 
du cété sain le tonus des muscles abducteurs des extrémités inférieures 
étant augmenté. 

Les déviations de la marche processive, rétrocessive et latérale surve- 
nant au cours des affections cérébelleuses sont dues aux dilférences du 
tonus de certaines groupes musculaires a la suite de lésions des centres 
de Barany. 
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Chez un malade alteint de poliomyélite chronique antérieure avec 
hypotonie des abducteurs et fléchisseurs des extrémités inférieures on 
pouvait constater des dévistions analogues. Les altérations de ces dévia- 
tions, altérations provoquées par de diverses positions de la téte, s’expli- 
quent par abolition de sensations cinesthésique et en conséquence par le 
défaut d'une influence compensatrice supprimant normalement les effets 
de variations de la pression dans l'appareil otolithique a l’inclinaison de 
ja téte vers l’épaule droite — pression maximum au niveau de la sagitta 
gauche — correspond une déviation 4 gauche (hypertonie des abducteurs 
du eété gauche). A la suite d’une inclinaison en arriére pression affaiblie 
du lapillus daprés Quix, la déviation en avant dans l’épreuve de la 
marche latérale augmenté. 

L’auteur démontre dans un cas de labyrinthite séreuse l'influence de 
diverses positions de la téte sur la déviation de la marche chez des laby- 
rinthiques. 


XVI. Léd!. (Brno). — A propos du traitement du sclérome. 


Les bons effets obtenus par le tartre stibié dans les cas du granulome 

tropical infectieux et la ressemblance du bacille de Frisch ou bactérium 

. de cette maladie ont amené Kabelik (de Brno) et Symmers ont lidée de 
recommander ce traitement dans les cas du sclérome. 

L’auteur s’est servi d'une solution du tartre stibié & 1 °/, en injections 
parenchymateuses et intraveineuses. 

Les injections parenchymateuses furent abandonnées & cause des dou- 
leurs qu’elles ont provoquées, quoique leurs effets dans la disparition 
dinfiltration étaient remarquables. 

Par la voie intraveineuse on a injeclé 5 c. c. dans Vintervalle de 
quelques jours & une semaine selon la réaction. L’injection est suivie 
dune légére élévalion de la température, la sécrétion augmente, aprés 
quelques minutes & une demi-heure les crottes se dégagent et elles sont 
expectorées, la muqueuse présente un cedéme léger. Le nombre des 
injections nécessaires varie suivant les cas. L’effet thérapeutique se 
manifeste en disparition des infiltrations et ramolissement du tissu cica- 
triciel. L’état général s’améliore. 

Chez un seléromateux on a observé a la suite du traitement décrit 
l’amélioration de la vision et de l’audition. 

Le traitement ne présente aucun inconvénient, les malades ne doivent 
pas étre hospitalisés. Les résultats sont trés encourageants. 


XVII. Ningera. (Brno). — Les cas de sclérome observés a la 
clinique laryngologique de Brno en 1921-23. 


10 cas de sclérome, tous provenant de Moravie, 4 femmes, 6 hommes 
dgés de 20 & 63 ans. L’auteur envisage quelques particularités de ces cas. 
Démonstration de beaux tableaux présentant les lésions scléromateuses 
du larynx et du pharynx. 


Ral 
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— Cisler. En ce qui concerne la biopsie souvent on ne trouve pas de 
cellules de Mikulicz dans les cas vieux. 


— Vymola vient d’observer un cas récent chez lequel l’examen bacté- 
riologique est négatif. 


XVIII. Viskovsky (Bratislava). — Le traitement de l’intoxi- 
tion aigué par la cocaine. 


L’auteur a_ vérifié lefficacité du véronalnatrium recommandé par 
A. Hofvendahl dans les Acta-otolaryngologica 1922) et celle du chlo- 
rare du calcium (d'aprés la publication de Mayer dans le Zeitschrift fur 
Ohrenheilkunde 1922) lors de l’intoxication par la cocaine chez les lapins. 

Une injection intraveineuse de la solution de véronalnatrium a 5 °/,, 
appliquée au moment de l’apparition de premiers spasmes, a sauvé la vie 
d’un lapin empoisonné par 1 et 1/2 de la dose léthale de cocaine injectée 
par Ia voie sous-cutanée en une solution de 5 °/,. Les doses de véronal- 
natrium indiquées par A. Hofvendalh c’est-a-dire 0,875 gr. de véronal- 
natrium par 0,2 gr. de cocaine, ne suffisent pas et il faut prendre des 
doses au moins triples. Pour l’homme si la dose de cocaine n’est pas 
connue, il serait indiqué d’injecter d’abord une dose de 0,3 gr. d’une 
solution de veronalnatrium a 5 °/, et de renouveler cette injection intra- 
veineuse en cas ou la premiére ne combattrait pas les spasmes. Il est 
nécessaire que les solutions de véronalnatrium soient fraichement pré- 
parées. 

Quant &l'injection intraveipeuse d’une solution du chlorure de calcium 
a 10 °/, (la dose 4 fois plus grande de celle de cocaine) elle ne se montra 
efficace que lorsque son application était prophylactique. Appliquée 
simultanément avec linjection de 1 et 1/2 de la dose léthale de cocaine 
ou seulement au moment de l’apparition de spasmes, elle n’empécha 
point lissue léthale de l'intoxication. Dans la pratique elle pourrait donc 
servir dans les cas prévus de susceptibilité exagérée de certains sujets. 
Il faut que les injections intraveineuses du chlorure de calcium soient 
pratiquées lentement. 

Au point de vue théorique le chlorure de calcium qui stimule le centre 
respiratoire dont la cocaine cause la paralysie, devrait étre plus efficace 
que le véronalnatrium dont l’influence favorable s’explique par |’apaise- 
ment des spasmes. Cependent la réalité prouve le contraire. Les résultats 
obtenus avec le véronalnatrium dans les expériences sont sans conteste 
meilleurs. 


XIX. Zaviska. (Bratislava). — Le traitement par la pilocar- 
pine dans |’otologie. 


S’appuyant sur ses expériences l’auteur donne les indications suivantes 
de la pilocarpine : les affections de loreille interne au cours de l’otite 
moyenne catarrhale aigué et chronique, hydropsie tympanogéne du laby- 
rinthe. Les affections aigués de l’oreille interne d’origine endocranienne 
(méningite séreuse) — hydropsie méningogéne du labyrinthe. 
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XX. Zavisha. (Bratislava). — Démonstration de coupes 
histologiques du nerf acoustique et de l’oreille interne. Colo- 
ration de gaines de myeline d’aprés Myslivecek. 


XXI. Vymola. (Prague). — Atrésie choanale bilatérale. 


— Greif rappelle un cas de l'atrésie unilatérale opéré par résection 
sous-muqueuse de la partie dorsale du vomer. 


XXII. Kutvirt. — Kyste hypophysaire opéré d’aprés 
Cushing. 


Dans la clinique de Kutvirt c’est le troisitme cas opéré avec succés 
daprés Cushing — un adénome, deux kystes. Dans le cas présenté (fille 
de 14 ans) le kyste contenait environ 6. 7 c. c. de liquide épais avec 
cholestérine et graisse. Amélioration de signes subjectifs, légere améliora- 


tion de la vision. Quatre mois aprés l’opération l'état général ne montre 
aucun changement. 


XXIII. Kutvirt. — Tumeur de l’acoustique opérée par la 
voie translabyrinthaire. 


Homme de 44 ans. Il y a7 ans on pouvait constater l’asynergie mus- 
culaire. Surdité depuis 5 ans. Depuis deux ans troubles de la vision. 
Dans l’année derniére légére amélioration aprés un traitement antisyphi- 
litique suivie d’une aggravation de troubles moteurs et visuels. Le 
diagnostique topique fut posé il y a six mois. Tumeur située 4 l’angle 
pontocérébelleux de la grandeur d'un marron, elle fut extirné par mor- 
cellement. Aprés intervention amélioration immédiate de ix motricité, 
de la vision et du langage. 


XXIV. Précechtel. — Contribution a la plastique des fis- 
tules laryngotrachéales. 


Aprés avoir passé en revue les méthodes plastiques recommandées 
jusqu’ici pour la fermeture des fistules laryngotrachéales l’auteur décrit 
sa propre méthode qui lui a donné dans un cas un trés bon résultat. 

Malade agée de 18 ans. La trachéotomie fut faite il y a 15 années a 
cause d'une diphtérie. Fort rétrécissement du larynx et de la trachée. 
Laryngotrachéostomie. Excision du tissu cicatriciel. Dilatation d’aprés 
Moure. Aprés plusieurs mois il reste une fistule de ~ centimétres de long 
et 1,2 centimétre de large. 

La fermeture de la fistule fut pratiquée en plusieurs temps. 

Prélévement d’une partie du cartilage costal (dimensions 2 centimétres 
sur 4 centimétres). Ce cartilage est introduit, la surface concave tournée 
a Vextérieur dans une poche creusée sous la peau au niveau de la partie 
supérieure du sternum et fixée par quelques sutures de deux cdtés. 

Aprés 4 semaines excision du cartilage avec un lambeau cutané dont 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 47 


702 SOCIETES SAVANTES 


le pédicule est en haut et & gauche. Le cartilage tourné sur son bord 
droit est enveloppé de la peau. 

Au bout de 15 jours mobilisation du lambeau contenant le cartilage 
qui est suturé au bord gauche de la fistule. Pendant les jours suivants 
la circonférence de la fistule de méme que la face supérieure, inférieure 
et droite de la formation cartilaginocutanée sont découpées et réunies. 

Le résultat au point de vue fonctionnel est parfait. Aucune géne de la 
respiration. 

Le procédé répond & tous les postulats exigés par Marshik pour la plas- 
tique des fistules laryngotrachéales. La partie implantée a un bon point 
d’appui, sa surface inférieure est concave, elle est recouverte aussi bien 
a lextérieure qu’a l'inlérieur d’une couche épidermoidale. 


— Greif a pratiqué avec succés dans un cas de sténose laryngée la 
laryngofissure avec chordeclomie sous-muqueuse et résection de l'apo- 
physe vocale. IL a vu de bons résultats dans deux cas de plastique 
trachéale au moyen de fascia lata. 


XXV. Viskovsky. (Bratislava). — Corps étrangers des 
bronches et de l’cesophage. 


Au cours de deux années l’auteur a observé deux cas de corps étran- 
gers bronchiques et 11 cas de corps étrangers cesophagiens. (Démonstra- 
tion). 

Le premier cas d'un corps étranger bronchique était une [éve aspirée 
par un enfant de 2 ans dans la broache droite. Une vingtaine d’heures 
aprés accident un emphyséme sous-cutané et médiastinal se développa. 
L’extraction fut pratiquée par la bronchoscopie perorale amenant une 
guérison compléte en une semaine. 

Le second cas concernait un détenu de 25 ans, tapissier, qui avait 
aspiré une aiguille de 6 centimétres de longueur, dans la bronche gauche 
prés de la ramification du lobe inférieur. L’aspiration ne fut suivie 
d’aucun signe ni d'une quinte de toux, de sorte que 20 heures aprés 
Vaspiration il n’y avait en dehors de la radiographie ni de signes suljec- 
tifs ni d’objectifs. L’aiguille fut enlevée par la bronchoscopie perorale. 
Quelques jours aprés l’accident le détenu essaya l’aspiration volontaire 
dun clou, mais n’ayant pas réussi le clou fut avalé et sortit par la voie 
naturelle. 

Parmi les 11 cas de corps étrangers de lwsophage il y avait un 
fragment de dentier, une amande de prune, un éclat de bois plat (3 sur 
2,8 centimétres), une arréte de poisson, deux morceaux de viande et 
5 fragments d’os dont le plus grand mesurait 4,5 x 3 x 1 centi- 
métre. Parmi les malades il y avait 8 femmes et 3 hommes. Les corps 
étrangers étaient placés dans 7 cas juste au-dessous du détroit cricopha- 
ryngien, dans deux cas au croisement de la bronche gauche, et dans les 
deux derniers cas dans le tiers inférieur de l‘cesophage. L’éclat de bois 
contenu probablement dans la pate dun gateau, a été avalé par un 
malade 4gé de 72 ans. Le malade lui-méme ne savait point qu'il l’avait 
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avalé et ce n’est que 3 semaines plus tard qu'il fut soumis a examen 
endoscopique, parce qu’on soupconnait le cancer de I’cesophage... 


XXVI. Hecht. (Plzen). — Corps étranger séjournant dans 
lesophage depuis deux ans. 


Une jeune fille de 19 ans a avalé il y a deux années un dentier. Le 
médecin consulté a déclaré aprés avoir pratiqué une bougirage que le 
dentier fut enfoncé dans l'estomac. Pendant six mois la malade n’était 
pas beaucoup génée. Aprés elle a souvent vomi, quelquefois mélangé de 

us. 

A l’cesophagoscopie on a vu le dentier dans la profondeur de 20 centi- 
métres. L’extraction n’a pas réussi, néanmoins le dentier fut désenclavé. 
Une nouvelle radiographie le montre au niveau de la cardia. Nouvelle 
cesophagoscopie sans succés. Enfin le dentier fut enlevé par laparotomie. 
Six jours plus tard exitus. 

A lVautopsie on a constaté une perforation de l’cesophage avec gangréne 
du lobe supérieur et moyen du poumor droit et médiastinite purulente. 


SOCIETE D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE DE STRASBOURG 


Séance du 8 mars 1924. 


I. Barré et Reys. — Surdité unilatérale et troubles laby- 
rinthiques spécialisés. 


Ils présentent un sujet atteint depuis 5 ans de bourdonnement 
doreilles et de surdité progressive gauche, qui a en méme temps des 
troubles labyrinthiques spécialisés. Pendant les crises de vertige, les 
objets tournent devant lui dans Je sens sagittal; il se sent porté en 
avant; il est plusieurs fois tombé sur la face. Il n’existe pas de nys- 
tagmus, les épreuves des bras tendus et du fil & plomb sont négatives. 
A lépreuve calorique, il existe une inexcitabilité qui porte uniquement 
sur les canaux verticaax gauches. Les épreuves voltaiques et rotatoires 
sont presque normales. Les auteurs font différentes remarques sur ces 
troubles spécialisés et sur la symptomatologie des altérations des canaux 
verticaux. 


ll. Duverger. — Evolution du signe d’ArgyM-Roberstson 
chez un tabétique. 


L’auteur a examiné en 1920, puis en 1924, un tabétique, au point de 
vue des réactions pupillaires. Il a constaté la premiére fois un signe 
d’Argyll-Robertson confirmé bilatéral. Actuellement les deux pupilles 
réagissent inégalement, mais réagissent la lumiére. 
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III. Welter (de Paris). — Syndrome de Millard-Gibler chez 
un tabétique. 


Chez un. tabétique confirmé, existe depuis 7 ans une hémiplégie 
alterne, intéressant la face du cété gauche et les membres du cété droit. 
Ce syndrome de Millard-Giibler s’est installé brusquemenl, mais sans 
perte de connaissance ; les troubles paralytiques ont graduellement 
diminué et il persiste actuellement de la raideur des membres, de |’exa- 
gération des réflexes tendineux du membre supérieur droit la persis- 
tance du réflexe achilleen en rotulien faibles, et une extention de Vorteil 
légére mais nette, enfin une parésie faciale gauche. Par ailleurs, le tabes 
est au complet : inégalité pupillaire avec abolition de tous les réflexes 
pupillaires des deux cotés, ptosis et paralysie du droit externe a droite 
et, de ce cdté, atrophie optique et vision nulle ; & gauche, ophtalmoplégie 
externe totale, ptosis partiel, atrophie optique incompléte ; vision : 
2/10. Les signes neurologiques sont trés nets: abolition des réflexes 
achilléens et rotuliens gauches, signe de Romberg, ataxie, démarche a 
la fois ataxique et ébrieuse. Wassermann faiblement positif dans le sang 
et le liquide céphalo-rachidien. 

Le syndrome de Milliard-Gibler est vraisemblablement lié & une 
lésion d’origine vasculaire, localisée dans l’étage inférieur de la protu- 
bérance et venant compliquer les lésions méningo radiculaires dont 
Vatrophie optique et les paralysies oculaires multiples sont les symp- 
tomes prédominants. 


IV. L. Reys. — Troubles oculo-labyrinthiques, paralysie 
de la partie sensitive de la X’ paire, emphyséme en collier 
au cours d’une encéphalite aigué. 


L’auteur assiste, chez un sujet, &l’évolution de troubles oculo-laby- 
rinthiques débutant par une parésie du droit externe, des troubles pupil- 
laires, qui se traduisent d’abord par une réaction extrémement vive du 
réflexe a la lumiére qui passe en deux jours a la parésie, puis a la para- 
lysie totale de l'iris ; vers la fin, survient un ptosis bilatéral. En méme 
temps que de forts vertiges, il existe un violent nystagmus. 

Une paraiysie sensitive vélo-pharyngo-palatine contrastait avec linté- 
grité de la motilité normale du voile et de la IX° paire. 

Un emphyséme trés prononcé, en collier, avait fait l’apparilion dés le 
début, qui régressa dans les derniers jours. 

Il s'agissait d’une encéphalite aigué qui mena a la mort en 6 jours. 


V. Barré et Cahn. — Syndrome bulbaire complexe par 
syringobulbie probable. 


Chez un sujet de 21 ans, qui présente une thermo-analgésie typique 
sur un membre supérieur avec abolition des réflexes tendineux, il existe 
en outre une parésie des IX°, Xe et IX* paires; les voies vestibulaires 
sont altérées d’un cété ; un syndrome de Cl. Bernard unilatéral existe 
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du coté opposé ; le réflexe oculo-cardiaque monoculaire est faible, mais 
certain des deux cétés. 

‘En plus de différentes particularités qu’ils démontrent, les auteurs 
insistent sur la conservation curieuse du R. O. C. dans les lésions bul- 
baires ; ce fait s’ajoute a ce que Guillain, Barré et Crusem ont déja fait 
connaitre sur cette question. L. Revs. 


Séance du Avril 1924, 


I. J. A. Barré. — Meningo-radiculite de la fosse cérébrale 
postérieure droite aprés otite catarrhale droite. 


Une névralgie occipitale et faciale, puis une parésie du nerf facial et 
des troubles vestibulaires se développent & droite; la nuque est raide et 
le liquide céphalo-rachidien nettement modifié. Le diagnostic de 
méningo-radiculite de la fosse cérébrale postérieure droite est porté: le 
sujet a eu, quelques jours avant l’éclosion de ces différents troubles, une 
otite catarrhale légére et passagére. L’auteur pense qu'une olite, méme 
bénigne en apparence, peut provoquer des complications nerveuses du 
type décrit ; ces phénoménes durent peu en général, mais ils peuvent 
faciliter Vapparition et la localisation de complications ultéri-ures, 
quelles soient d’origine otitique ou reconnaissent une infection 
quelconque. Elles sont souvent méconnues. 


Il. Barré et Bou:. — Syndrome de la queue de cheval et 
troubles pupillaires. 


Ils présentent un jeune sujet atteint de syndrome sensitivo-moteur par 
lésion de la queue de cheval, symptomatique d'une tuberculose du 
sacrum en évolution. La pupille droite est large, tandis que la pupille 
gauche est moyenne, pour un certain éclairage ; le réflexe photomoteur 
direct droit est faible et lent; le mouvement associé de contraction & la 
convergence est conservé ; le réflexe consensuel 4 point de départ 
gauche est diminué. 

Les auteurs sont portés & considérer ces troubles comme liés a lirri- 
tation des racines de la queue de cheval et a les faire entrer dans le 
cadre de ceux que M™¢ Déjérine et M. Mouzon ont décrits et rapportés a 
une action & distance du sympathique. 


III. Sédan (Marseille). — Sur le réflexe oculo-cardiaque. 


Il apporte des faits intéressants relatifs au réflexe oculo-car- 
diaque aprés injections sous-conjonctivales et rétro-bulbaires, héma- 
tomes de l'orbite et du sac conjonctival, aprés énucléation. Ces différents 
mécanismes sont capables de provoquer un réflexe oculo-cardiaque. 
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1V. Ameuille et J. Tarneaud. — De la nécessité du con- 
tréle des zones tussigénes supraglottiques. 


Certaines toux chroniques sont d’vrigine supraglottique et corres- 
pondent & des lésions définies qu'il y a lieu de rechercher systémati- 
quement. Le contact du stylet au niveau du pharynx permet de déter- 
miner les zones tussigénes supraglottiques. La zone tussigéne correspond 
souvent a des lésions de pharyngite latérale souvent insoupconnées. En 
ce cas, la toux s’accompagne parfois d’otoalgie. Par la destruction de la 
zone tussigéne reconnue, on obtient la guérison des toux chroniques et 
opiniatres d’origine supraglottique. 


V. Texeir, Lévéque et Viel. — Syndrome vestibulo-ponto- 
cérébelleux par méningo-vascularite syphilitique ; guérison. 

Ils apportent lobservation détaillée d'un syndrome vestibulo poncto- 
cérébelleux survenu chez une jeune femme, syphililique depuis peu. Ils 
font ressortir ce fait que l'appareil vestibulaire a été fortement atteint 
ainsi que le nerf facial du méme cété sans que l'appareil cochléaire ait 
été touché ; ils montrént que les épreuves de passivité de Thomas ont 
seules manifesté l'alteinte des voies cérébelleuses. Ils ont obtenu une 
guérison compléte par des injections de cyanure de mercure. 


VI. G. Canuyt et J. Terracol. — Les crises névralgiques 
dans les sinusites fronto maxillaires aigués. 


Ils insistent sur le caractére des douleurs névralgiques des sinusites 
fronto-maxillaires aigués. Ces douleurs sont, comme il est classique de 
Pécrire et de Vobserver, périodiques et se renouvellent selon un horaire 
quasi régulier. Ces crises douloureuses correspondent a des phénoménes 
de rétention, accusée chez les sujets & nez étroit, qui présentent des 
malformations nasales du cété du méat moyen. Les crises correspondent 
a la période de forcement du canal naso-frontal. 


VIl. André Thomas, Cerise et Barré. — Mydriase, aboli- 
tion du réflexe photo-moteur, troubles vertigineux, vaso- 
moteurs et sécrétoires, au cours d’une médication vaso- 
constrictive antivariqueuse. 

Chez une jeune malade se développent les différents troubles men- 


tionnés ; ils régressent spontanément et disparaissent. Ils semblent tous 
liés & une vaso-constriction intense. 


Au moment oi il s‘étaient développés, la malade usait depuis deux 
mois d'une spécialité pharmaceutique vaso-constrictive antivariqueuse. 


VIII. Barré. — Epilepsie brachio-faciale, anisocorie, kéra - 
tite interstitielle et formule spéciale du liquide-céphalo- 
rachidien chez une hérédo-syphilitique. 


Des crises d'épilepsie partielle apparaissent chez une jeune fille. La 
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recherche de la cause fait constater 4 M. Duverger une kératite intersti- 
tielle et un état particulier da liquide céphalo-rachidien que l’auteur a 
retrouvé plusieurs fois chez des hérédo syphililiques : hypéralbuminose 
légére, Bordet-Wassermann positif, benjoin colloidal positif, absence de 
lymphocytose. Il insiste sur lintérét que peut présenter cette formule et 
il oppose Vinfluence fréquente du traitement antisyphilitique sur la 
kératite & son inefficacité ordinaire sur l’épilepsie hérédo-syphilitique. 
L. Revs. 


SOCIETE BRUXELLOISE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Séance du 25 octobre 1923. 


I. Fallas. — Un cas de kyste du maxillaire inférieur. 


Chez une femme de vingt-trois ans, sans antécédents hérédilaires ni 
personnels, sauf des caries de toutes les dents qui furent avulsées a 
Page de dix-huit ans. Le kyste en question débuta.au quatriéme mois d'une 
grossesse, par des douleurs dans la michoire inférieure droite, qui se 
dissiperent ensuite, mais qui réapparurent cing mois plus tard, en 
méme temps qu'il s’y forma une tuméfaction dont la ponction au bis- 
touri ramena un liquide kystique brunatre. Drainage et application de 
teinture d’iode dans la cavité kyslique, sans résultat. Une radiographie 
montre la raréfaction de l’os, & ce niveau. Pas de crépitation au toucher. 
Opération sous anesthésie chloroformique. Incision de la fibro-muqueuse 
externe du maxillaire, parallélement 4 la branche horizontale, et sur une 
longueur de quatre centimétres. Dissection de la muqueuse et mise a nu 
du kyste ; celui-ci s’étendait sur presque toute la hauteur dé la branche 
horizontale de l’os, et ne respectait que deux & trois millimétres d’os 
aux bords supérieur et inférieur. Le nerf dentaise inférieur, mis & nu au 
fond de la cavilé, fut arraché et suivi dans son canal au moyen d’un 
stylet porte-coton rugueux qui servit d’arrache-nerf. 

Les bords tranchants de la cavité osseuse furent taillés en biseau et la 
muqueuse buccale; aprés excision de la fistule, fut rabattue dans la 
cavité osseuse et maintenue par un tamponnement jusqu’au lendemain. 
Suites opératoires normales ; bains de bouche a l'eau oxygénée ; alimen- 
tation normale. L’analyse du kyste faite par le professeur Dustin porte : 
« kyste & paroi conjonctive avec forte infiltration inflammatoire chro- 
nique (nombreux plasmatocytes et mastocytes). Epithélium superficiel 
en voie de desquamation avec forte infiltration. Entre les mailles du 
tissu conjonctif, quelques cristaux de cholestérine. » 


— Fallas signale la rareté des kystes du maxillaire inférieur ; seule 
leur énucléation peut donner la guérison définitive. 
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II. Heyninx. — Un cas de guérison de périhypopharyngite 
et de péri-esophagite cervicale. 


Chez un homme de vingt-cing ans, qui se blessa le coté droit de la 
bouche cesophagienne en avalant un morceau de verre. L’cesophagos- 
copie y montra une plaie linéaire de deux centimétres de longueur ; 
mais sans permetire de découvrir le corps étranger, qui était déja au 
dela du cardia. Un régime & Vhuile dolive et & la purée de pommes de 
terre fut institué ; et, le lendemain, le morceau de verre fut retrouvé 
dans les selles. Aprés encore trois jours de repos et de bonne alimenta- 
tion 4 V’hdpital, cet homme, qui ne ressentait plus rien d’anormal, put 
rentrer chez lui. Huit jours plus tard, il revint se présenter dans le ser- 
vice hospitalier de M. Heyninx, pour une dysphagie douloureuse avec 
gonflement du cou droit. En effet, il y avait un empatement douloureux 
a la pression, avec tuméfaction légére le long du cété droit des premiers 
cartilages de la trachée; et la laryngoscopie fit constater la présence 
d’une infiltration rouge et cedémateuse de la face postérieure du cricoide 
et de lhypopharynx, du cété droit. Hyperleucocytose. Le lendemain 
linduration des tissus profonds du cou, percue la palpation, s étendait 
jusqu’a la base du cou, & hauteur de la clavicule droite. La plaie s’était 
donc infectée par une alimentation impropre prise au domicile du 
malade, une péribypopharyngilte et une péricesophagite cervicale droite 
s’élaient produites, et un phlegmon de cette région profonde du cou et 
du médiastin était imminente. La température oscillait autour de 39°, 
Avant de faire courir au malade les risques d’une opération dont 
Vaction traumatique risquail de rompre les barriéres de défense du tissu 
cellulaire envahi, il fut décidé dinstituer une cure au stock-vaccin de 
Delbet ; celui-ci donna la guérison en une semaine. 


— Jauquet eut a trailer un cas analogue ; l’opération eut lieu ; elle 
ne put sauver le malade. 


Ill. Marique. — Abcés intracérébral. 


Présentation d'un petit malade qui, quinze jours aprés un coup de 
béche 4 la région orbitraire présentera des crises jacksonniennes. des 
troubles du caractére et de l’cedeme de la papille. L’opération fit décou- 
vrir un abcés & streptocoques dans la profondeur du lobe frontal. Aprés 


une guérison apparente de quelques mois, les crises jacksoniennes 
réapparaissent, 


IV. Duja:din. — A propos de la radiumthérapie des épithé- 
liomas. 


Le premier malade présenté, ancien syphililique, fut traité pour indu- 
ration de plaque leucoplasique, par aiguilleage. L’induration disparut, 
mais il y eut radium-nécrose et il persiste des ulcéretions de la 
muqueuse. Le deuxi¢éme malade, atteint d’une grosse tumeur de la base 
de la langue, avec extension vers le pilier du voile du palais et gan- 
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glions, fut soumis & une radiumpuncture trois fois plus forte que le 
premier patient, et, en méme temps, a la rcentgenthérapie externe. 
Guérison apparente compléte. Aucune ulcération. L’état de la muqueuse 
parait donc avoir une importance au point de vue du pronostic dans la 
radiumthérapie. Un troisitme malade vit, grace 4 l’aiguillage de la 
tumeur et & l'irradiation des ganglions, disparaitre un énorme épithé- 
lioma de la verge avec adénite inguinale. 

ll ne parait pas y avoir de différence entre l’action du radium sur les 
épithéliomas, qu’ils soient spino-ou baso-cellulaires. 


— Lemoine estime que, dans le troisiéme cas, l'irradiation des gan- 
glions abdominaux était nécessaire. 


V. Schuermans. — Un cas de goitre plongeant. 


Présentation d’un malade présentant des signes discrets de la maladie 
de Basedow. La radiographie montre un goitre volumineux étendu vers 
la région rétrosternale. 


VI. Alexander. — Rupture de la rate au cours de malaria 
thérapeutique. 


Un paralytique général, déja dément, est injecté a l’aide de sang 
malarique. Au lieu de faire des accés réguliers, tous les deux jours, il 
fait des poussées quotidiennes. Mort par syncope foudroyante. L’autopsie 
fait découvrir une rate éclatée. 


VII. Ledecq. — Un cas d’ictére hémolytique. 


Histoire d'un malade ayant présenté, outre un syndrome hémolytique 
(chute des globules rouges & 635.000), des signes de rétention biliaire 


(selles décolorées, augmentation de volume du foie). La transfusion 
était-elle indiquée ? A. 


Séance du 30 novembre 1923. 


I. Fallas. — Un cas de méga-cesophage. 


Chez une femme de quarante-huit ans qui, aprés avoir exagérément 
bu du café quotidiennement et pendant des années, finit par constater 
vers l’dge de trente-trois ans, que les deux premiéres tasses de café 
passaient, mais étaient vomies fréquemment ; et qu’ensuite une troi- 
siéme tasse de café ne passait plus. Puis la dysphagie s’établit pour les 
aliments solides ; parfois ils étaient vomis intacts bien qu’ingurgités la 
veille ou l’avant-veille ; tandis que les aliments pris le jour méme 
étaient parfois gardés. Ces vomissements alimentaires étaient enrobés 
de glaires épaisses et ressemblant & du blanc d’ceuf. Ces symptémes 
durérent des années. Plus tard, ces vomissements présentérent un gout 
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acide, félide, de fermentation. Amaigrissement général. Ces derniéres 
années, la déglutition se fit mieux et la malade regagna plusieurs kilos. 
Tous ces signes cliniques firent penser & un diverticule de l’cesophage 
engageant & proposer une radiographie Celle-ci faite par M. Henrarp 
montra une énorme dilatation de I'cesophage s’étendant de la clavicule a 
la dixiéme vertébre dorsale, ot un étranglement cesophagien précéde 
une vaste poche diverticulaire dont la partie inférieure fortement rétrécie 
se termine en pointe sans montrer de continuité avec l’estomac. Celui-ci 
est rétréci 4 l’union de son tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs 
qui sont ptosés ef descendent au dela de la créte illiaqne. L’oesophagos- 
copie faite en vue de dilater le rétrécissement cesophagien fut abandonnée 
par la malade. 


Il. Hicguet. — Une piéce de monnaie extraite de I’ cso- 
phage d’une jeune enfant, au moyen de l’cesophagoscope de 
Brunnings. 


— Heyninx préfére la méthode préconisée depuis plus de quinze ans 
par Henrarp qui enléve ces piéces de monnaie sous l’écran radiosco- 
pique. 


— Heyninx en a enlevé ainsi plus d'une douzaine ; et il a pu cons- 
tater excellence de la méthode. ‘Chez les jeunes enfants, ces piéces sont 
toujours arrétées dans |'vesophage & hauteur du manubrium ; elles sont 
orientées dans le plan frontal; l’enfant non endormi est maintenu sur 
les genoux d'une infirmiére ; son cdté gauche est dirigé vers l’‘ampoule 
de Coolidge, et contre son cou droit est appliqué l’écran radioscopique 
constitué par une feuille de bristol enduite de platinocyanure de baryum. 
Cet écran souple se moule exactement contre la surface verticalement 
concave du cou, et permet de voir trés nettement le profil de la piéce de 
monnaie et des deux mors de la pince de Kirmisson que l’opérateur 
tient de la main droite et a introduits par la bouche jusque dans |’ceso- 
phage, sous le controle des rayons X. L’opéralion ne dure pas plus 
que trois secondes. 


— Jauquet préfére l'emploi de l’cesophagoscope, le sujet étant en 
position assise, sans narcose. 


Séance du 28 décembre 1923. 


I. Delie. — Un cas de méningisme avec iridicyclite syphi- 
litique héréditaire et coryza spécifique. 

Chez un enfant de six mois qui présenta en l’espace de trois jours 
trois crises convulsives avec un facies rouge, les traits contractés et les 
paupiéres closes par spasme. Il y avait du coryza chronique depuis lage 
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de deux mois, des fissures aux ailes du nez et aux commissures des 
lévres, des aphtes buccales et du muguet. Iritis & droite. Crane nati- 
forme. Aucune autre éruption ni trace d'éruption. Liquide céphalo- 
rachidien normal. Mére bien portante. Pére syphilitique depuis deux ans 
avant le mariage, insuffisamment traité. L’enfant guérit rapidement par 
des injections intramusculaires de 15 centigrammes de bismuth et par 
des instillations d’atropine et de cocaine dans Pail. 


Il. Fallas. — Une femme de quarante ans atteinte de a 
céphalée rebelle. 

Depuis plusieurs mois, chez laquelle une résection des cornets moyens oe: 
ne donna aucun résultat. Plusieurs Bordet-Wassermann restérent 
négatifs. L’iodure, méme & haute dose, ne donna rien. La diaphanos- 
copie n’est pas décisive. Y aurait-illieu d'intervenir sur le sinus sphénoidal 
ou frontal? M. Fallas demande l'avis de ses collégues. 


Jauquet donnerait de Viodure. 
— Fallas objecte qu'il a donné longtemps en vain. 
— Delie demande une radiographie des sinus. 


— Heyninx fait remarquer que les douleurs de la malade pro- 
viennent d’une évolution rhumatismale chronique de ses muscles tra- 
pézes et des articulations de la colonne vertébrale cervicale. La malade 
donne elle-méme le diagnostic de sa maladie en signalant les craque- 
ments qu’elle percoit au moinire mouvement de la téte, et qui résultent 
de Varthrite des vertébres cervicales ; son facies normalement trés 
rouge est typique du rhumatisant. Aussi Heyninx conseilie le ricin, le 
laxoléol, le salicylate de soude et les massages vibratoires électriques 
des muscles trapézes. 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE DE PARIS 


Séance du 13 mars 1924 
1. Sebileau et Truffert présentent des préparations anato- 
miques d’évidement partiel : 
Une préparation d’une mastoido-antrotomie. 


Une préparation d’atticotomie transmastoidienne de 


Heath. 


Une préparation d’évidement partiel (opération de Bondy 
et Sourdille). 


Les auteurs insisteni sur le danger de la disjonction de Varticulation 
malléo-ineudienne, lors de la réalisation de cet évidement partiel. 


& 
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Il. Louis Girard. — La ligne vestibulaire horizontale. Sa 
projection sur le profil de la téte. 


L’auteur appelle ligne vestibulaire horizontale une droite passant par 
le centre des orifices vestibulaires du canal semi-circulaire externe. Il 
trace la projection de cette ligne sur le profil de la téte a l'aide de deux 
points de repére. L’un d’eux est aJlintersection des bords de Ihélix et 
du bras inférieur de l'anthélix, l’autre est situé & 3 millimétres en 
moyenne au-dessus du milieu de l’arcade orbitaire supérieure pour la 
race parisienne. 

Le plan ou seraient inscrites les deux lignes vestibulaires horizontales 
estle plan horizontal de la téte par excellence, applicable a la fois & l’ana- 
tomie hnmaine et & l’anatomie comparée, ainsi qu’a la physiologie nor- 
male et pathologique du labyrinte postérieur. 


Ill. Liébault. — Rétrécissement traumatique du larynx. 
Laryngostomie. Dilatation. 


L’auteur présente une malade ancienne canularde pour sténose cica- 
tricielle du larynx due 4 un coup de rasoir ayant intéressé toute la ré- 
gion sous: gloltique el immobilisé les cordes. Aprés laryngostomie, il fit 
au bistouri et aux ciseaux une ablation de tout le tissu cicatriciel ainsi 
que des cordes et des bandes ventriculaires, de facgon & ne laisser qu’un 
tuyau régulier ne contenant aucune saillie ni irrégularité ; une série de 
pansements dilatateurs au cigare en gaze vioformée suivant la méthode 
Moure-Canuyt ful ensuile faite pendant plusieurs mois. Progressivement 
la cavité laryngée s'’épidermisa et actuellement elle constitue un tuyau 
uniforme bien calibré. 

L. attire l’attention sur la régularité de la cavité obtenne qui ne se 
rétrécit pas malgré la suppression depuis plusieurs semaines de tout 
pansement intra-laryngé. Il insiste sur la nécessité qu'il y a a sacrifier 
au moment de l'opération tout ce qui est dans la cavilé et & enlever son 
seulement le tissu cicatriciel mais aussi les cordes et les bandes ventri- 
culaires. Il montre enfin, le résultat vocal intéressant : avec un panse- 
ment occlusif devant sa stomie, cette malade parle’ haute et intelligible 
voix ; c’est Ja garantie que lorsque la plastique pré-laryngée sera faile, 
lorgane vocal aura récupéré ses deux fonctions respiratoire et vocale. 


IV. Mahu et Vincent. — Un cas de streptococcemie d’ori- 
gine otique. Mastoidite. Thrombo-phlébite du sinus latéral 
et du golfe de la jugulaire. Surrénalite. Phlegmon périné- 
phrétique. Guérison. 


Jeune homme de 15 ans 1/2 fait le 16 mai 1923 une otile phlycténu- 
laire hémorragique droite aveec 40°6, malgré paracentése immédiate, mas- 
toidite opérée 50 heures aprés le début de l'infection. Pus, streptocoque, 
hémoculture positive. Traitement par électrargol, propidon, puis auto- 
vaccin. 
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Persistance de la fiévre, seconde intervention plus large découvrant 
sur toute son étendue le sinus qui parait sain. Deux heures aprés, grand 
frisson qui se renouvelle les jours suivants. Au cours des pansements et, 
bien que le signe de Whiting ait été jusque 1a positif, on s’apercoit que 
le sinus est thrombosé. 

Troisiéme intervention, au cours de laquelle on ouvre le vaisseau jus- 
qu’a découvert du sang en arriére, on le curette, mais on ne réussit pas & 
dégager le golfe de la jugulaire. 

Les jours suivants apparaissent des taches café au lait indices d'une 
atteinte des capsules surrénales. 

Le 2 juin, ligature de la jugulaire et dégagement du golfe par un la- 
vage sous pression poussé par le chef supérieur de la jugulaire interne 
liée et sectionnée au-dessus du tronc thyroliaguo-facial. Méme lavage les 
deux jours suivants, mais le troisiéme jour, il devient impossible, l’em- 
bout de caoutchouc fixé au chef supérieur de la jugulaire s‘étant dé- 
taché. On injecte alors en sens inverse & l’aide d’une seringue de Roux, 
du coté de la plaie mastoidienne, de |’éther iodoformé 410 °/,. Amélio- 
ration trés neite dés Ja deuxiéme injection, la suppuration disparait et la 
plaie se répare progressivement. Température encore élevée. Abcés de 
fixation qui n’apporte aucun changement. 

Le 20 juin, phlegmon périnéphrétique droit ponctionné. Chute de la 
fiévre. Amélioration. Guérison en aout. 

Les auteurs attirent d’abord l'attention sur la brutalité, la gravité de 
cette seplico-pyohémie et la résistance exceptionnelle du malade, puis 
sur l’absence de signes locaux et généraux ayant empéché de faire un 
diagnostic précoce. 

lis pensent qu'il s’est agi d’une thrombose primitive du golfe dela 
jugulaire, étendue ultérieurement au sinus latéral. 

Ils estiment, d’autre part, que c'est grace aux injeclions d’éther iodo- 
formé poussées du cété du sinus sigmoide qu’ils sont parvenus 4 com- 
pléterla désinfection du golfe en noyant le caillot ainsi que les parois 
malades dans un antiseptique fort, et & obtenir la guérison du malade, 
avec l'aide ou la collaboration de MM. Luc, Lecéne, de Martel, Weil et 
Troller. 


V. Worms et Fribourg-Blanc. — Syndréme méningé asep- 
tique au cours d’une polysinusite latente d’origine dentaire. 


L’auteur rapporte l'histoire d’un malade ayant présenté un tableau 
clinique d’hypertension céphalo-rachidienne que la rhinoscopie associée 
4 laradiographie permit de rapporter & une polysinusite latente d’origine 
dentaire. 

Le débul s était manifesté par des crises convulsives, suivies quelques 
semaines aprés de céphalalgie fronto-pariétale violente, de vomissements, 
ralentissement du pouls, légere raideur de la nuque et troubles 
visuels. 

Ponction lombaire, liquide trés hypertendu (46 au manoméetre de 
Claude), clair, non modifié dans sa composition chimique ni dans sa te- 
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neur en éléments cellulaires. A lophtalmoscope, congestion manifeste des 
papilles. W. négatif. 

Il était au premier abord impossible de préciser le diagnostic. On pene 
sait au développement d'une tumeur intracranienne, lorsque ‘examen 
des fosses nasales, pratiqué sans que le malade altirat l’attention de ce 
cété, mit en évidence la présence de mucos-pus dans le méat moyen 
gauche. 

La radiographie (incidences de Hirtz) montra une obscurité du sinus 
maxillaire correspondant et des sinus postérieurs. L’extraction de la 
premiére prémolaire gauche, atteinte de carie fut pratiquée Elle sulfit, 
ainsi qu'un traitement endonasal trés simple, & faire disparaitre en 
quelques jours les accidents méningés. 

ll estimportant d’étre prévenu de l’apparition de pareils états mé- 
ningés au cours des sinusites postérieures latentes. Ils permettent peut- 
étre d’expliquer un certain nombre de « méningites » bénignes qui sur- 
viennent en dehors de toute infection apparente. 

Dans des cas semblables, il faut se garder, au début tout au moins, 
dinterventions trop actives sur le sinus et se borner a supprimer la 
cause initiale des accidents (extraction denlaire) et ponctionner le S. M. 
Conduite bien différente de celle qui est de régle dans les otomastoidites 
compliquées de réaction méningée, 

Les auteurs insistent sur lintérét de la radiographie qui précisa 
’étendue et l’évolution des réactions sinusales. 

M. Lapernapie. 


Séance du 16 mars 1924 


I. C. A. Weill. — Pulvinhal du D' Estéve. 


Pulvérisateur laryngien destiné & permettre aux malades de pratiquer 
eux-mémes facilement les pulvérisations prescrites par le médecin. 


Il. Meyer. — Une observation de lymphocytome de 
l’amygdale. 

infant de 13 ans, déja opéré de végétations adénoides et d’amydatles a 
lage de 3 ans, doit étre opéré & nouveau pour une grosse hypertrophie 
de l’amygdale gauche que la biopsie révéle étre un lymphocytome. Pas 
de réaction ganglionnaire, pas de troubles généraux. La cicatrisation se 
fait normalement. Pendant sept mois aucune tendance 4 la récidive. 


Ill. Reverchon et Delater. — Sarcome pédiculé du la- 
rynx. 


Implantée & la face antérieure de la région sous-glotlique, la tumeur 
forme un unique bourgeon a pédicule allongé. Au cours d'un effort de 
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toux ce bourgeon passe & travers la glotte et son pédicule est sectionné 
par lacontraction des cordes vocales. La tumeur s’est reproduite trois 
fois et a été expulsée partiellement dans les mémes conditions. Le cycle 
de l’évolution étant de 15 jours & trois semaines. 

L’analyse histologique a montré un sarcome d'un type un peu parti- 
culier. En cours de traitement par roentgenthérapie profonde aprés tra- 
chéotomie. 


IV. Lubet-Barbon. — A propos d’un cas de discision de 
l’amydgale. 


L’auteur insiste sur | inocuité et latilité de cette petite intervention. 
Un grand nombre de troubles de la déglutition accompagnés d@irradia- 
tion douloureuse vers les oreilles sont causés par la présence au pdle 
supérieur de l'amygdale, dans le recessus que forment en se joignant les 
deux piliers de masses caséeuses concrétées, souvent dures et formant 
corps étrangers. 

L’introduction d’un disciseur et le curettage de la cavité: fait dispa- 
raitre ces accidents. Les troubles de la voix parlée et chantée sont aussi 
trés souvent liés & l’amygdalite cryptique, qui empéche le libre jeu des 
piliers et du voile, bride pour ainsi dire la voix, surtout lorsqu'une 
adhérence ancienne fixe le pilier 4 ’'amygdale et ’immobilise en partie. 
Enfin des troubles reflexes de toux spasmodique peuvent avoir leur 
point de départ dans l’amygdale. La recherche du point infecté et la 
mise & jour de la cavité font disparaitre les accidents. 


\. Labernadie. — Gomme du larynx. Discussion du 
diagnostic faisant découvrir un anévrysme de la crosse de 
laorte. 


L. rapporte Vhistoire clinique d'une malade dysphonique, ayant une 
tumeur endo-laryngée du volume d’un gros pois. La dyspnée paraissant 
disproportionnée aux dimensions de la tumeur, l’auteur fut conduit a 
rechercher dans l’examen général de la malade la cause des troubles 
respiratoires. 

Il constate de lV'inégalité pupillaire et de la discordance du pouls aux 
deux radiales. L’examen radioscopique décéle alors une dilatation ané- 
vrysmale de la crosse de l’aorte. Wassermann positif. Traitement. Dis- 
parition de la tumeur, diminution de la dyspnée, amélioration de état 
général. 

L. insiste sur l’utilité de l'examen clinique quia permis de compléter 
le diagnostic de gomme du larynx et qui aévité toute manceuvre endo- 
laryngée, qui eut pu étre grave de conséquences chez un sujet porteur 
d’un anévrysme de la crosse de l’aorte. M. Lapernabie. 
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Séance du 10 avril 1924 


I. Reverchon, Auzimour et Bolotte. — Evaluation de ]’in- 
suffisance respiratoire d’origine nasale, par la méthode gra- 


phique 4 l’aide du masque de Pech relié 4 un manométre 
inscripteur. 


L’étude graphique du débit respiratoire en respiration calme fournit 
des renseignements intéressants et précis sur le degré de perméabilité 
nasale, permettant d’apprécier les altérations du rythme, l’évolution et 
Vintensité du débit aérien aux deux temps de la respiration. Les tracés 
recueillis chez de nombreux insuffisants nasaux et, pour certains, avant 
et aprésla suppression chirurgicale de lobstruction, traduisent fidéle- 
ment les variations de la valeur fonctionnelle nasale. 


II. G. A. Weill et-\N. Amado. — Restauration spontanée du 
conduit aprés évidement. 


Nous vous présentons une malade qui a élé évidée le 12 juin 1923 et 
dont le conduit s’est restauré spontanément et d’une facon si complete 
qu’il ne semble pas qu'il s’agisse d’une cicatrisation aprés évidement. 
L’opération s’est passée sans incident et a été terminée par la plastique a 
grand lambeau inférieur que nous avons adoptée dans le service de 
M. G. A. Weill. A partir du cinquiéme jour apparait un gros cedéme du 
pavillon. Cet cedéme considérable les premiéres semaines, persiste, sans 
périchondrite, pendant trois mois, jusqu’é élimination de deux catguts 
provenant de ligatures. 

Au cours de ces trois mois il s’était produit un rétrécissement du 
conduit ; pour éviler la tendance 4 l’atresie, nous procédions 4 la dilata- 
tion au drain de caoutchouc. Aussitét aprés l'élimination des catguts, !a 
guérison fut rapide. — Actuellement, a part la cicatrice postérieure assez 
irréguliére, on voit les traces de la section du pied de l’hélix ; portion 
initiale du tracé de la plastique; le conduit élargi dans son premier cen- 
timétre, se continue jusqu’a la caisse, parfaitement épidermisé. 

Un stylet coudé pénttre dans une cavité qui représente l’attique dent 
le mur de la logette se serait reconstitué. 


Quant & l'audilion elle est conservée a partir de la 340 et se limite 4 la 
perception de la voix criée. 


Ill. G. A. Weill. — L’éternuement. 
Au cours d'un examen ou d’une opération, l'éternuement du malade 
est bien génant. 


Dans cerlaines affections douloureuses de la téte, du thorax, du dia- 


phragme, de l’abdomen, et aussi dans la névralgie sciatique, l'éternue- 
ment est extrémement pénible. 
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Enfin l’éternuement est un bruit indiscret que nous voudrions plus 
d'une fois éviter. 

Pour arréter ce reflexe, le moyen est, on peut le dire, a portée de la 
main. Il suffit de pincer entre le pouce et l’index la sous-cloison assez 
forlement et assez longtemps, pour faire disparaitre le chatouillement 
prémonitoire de l’éternuement. 


_ IV. Moure et G. Liébault. — Evidement petro-mastoidien- 
bilatéral dont l’un pour otite cicatricielle adhésive. Amé- 
lioration de l’audition. 


Les auteurs présentent l'histoire d’une malade qui a subi il y a plu- 
sieurs années un évidement petro-mastoidien droit pour otorrhée et dont 
Yaudition de ce cdtéa été nettement améliorée, au point qu’ayant a 
gauche une trés mauvaise audition par otite cicatricielle adhésive, elle a 
demandé pour ce cété la méme opération. L’évidement gauche a été pra- 
tiqué, le résultat est excellent et la malade entend actuellement mieux 
qu’avant d’étre opérée. 

La conservation de l’audition aprés évidement petro-mastoidien bila- 
téral est classique, l’intérét de cette malade réside dans le fait que l’une 
des opérations a été faite pour une otite séche cicatricielle avec un 
excellent résultat. M. LaBeRNADIE. 
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Runge. — La théorie de la conduction osseuse. Nouvelle 
épreuve de cette conduction (Zeilsch f. Hals, t. V, n°3 4). 


Nl est nécessaire que de temps en temps les fondations théoriques de 
notre spécialité soient examinées et recoivent un coup de pioche pour 
juger de leur solidité. Ce long et consciencieux travail de Runge ace 
but dans sa plus grande partie. De nouveau les questions de la transmis- 
sion moléculaire, de la transmission cranio-tympanale et aérienne et 
toutes les autres questions si souvent disculéees sont réétudiées. Pre- 
nons comme exemple ce que l'auteur dit sur l’épreuve de Gellé. 
Quoique Lucae ait décrit cette épreuve avant Gellé, ce u’est que de- 
puis les travaux de ce dernier en 1881 que cette épreuve a élé étudiée. 
L’opinion de Gellé d’aprés laquelle la pression endo-labyrinthaire (pres- 
sion centripéte) serait la base de son épreuve n’est plus admise. 

D’aprés Bloch et Bruhl c’est l'augmentation de la tension du tympan 
et de la chaine des osselets qui conditionne celle épreuve mais comme il 
nous-est facile de nous rendre compte de la fixation du tympan et du 
marteau, l’expérience de Gellé permet sous certaines conditions (tympan 
normal, Gellé -+- et Gellé et diapason vertex combinés —) de supposer 
une fixation isolée de l’étrier. Combinée I’épreuve de Rinné, |’épreuve 
de Gellé peut avoir de la valeur si le Rinne est partiellement positif. Avec 
un Rinne franchement positif l’auteur croit, que le Gellé est posilif aussi, 
et inversement avec un Rinne négatif le Gellé est négatif. Runge dit 
que l’épreuve de Gellé n’a pas pris droit de cité dans l’otologie pour 
cette derniére raison. Elie pourrait exceptionnellement préciser l’épreuve 
de Rinne mais la peine que donne la recherche de cette épreuve n’égale 
pas son utilité. De plus, par l’épreuve de Gellé, nous mettons l'appareil 
transmetteur dans des conditions anormales. Peut-étre croit lauteur 
aurait-on pu employer |’épreuve de Gellé pour des travaux scientifiques. 

La nouvelle épreuve que propose l’auteur consiste & injecter 1 centi- 
métre cube d'eau dans le conduit et & examiner la conduction osseuse 
ainsi modifiée. On trouvera que chez l’homme normal elle a été augmentée 
du double. Cette épreuve n’est pas nouvelle etl’auteur cite ses prédéces- 
seurs. La lecture des cas pathologiques nous a convaincus que cette nou- 
velle épreuve ne nous permettra pas d'augmenter nos moyens de dia- 
gnostic. Du reste l’auteur se propose encore de l’étudier sur un plus grand 
nombre de ces cliniques. LauTMAN. 
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John P. Minton et J. Gordon Wilson (Chicago). — Mesures 
physiques du minimum d’audibilité (Journal of laryngo- 
logy and Otology, aout 1923). 


- Ces trois derniéres années les auteurs ont fait un grand nombre d’exa- 
mens de la sensibilité. dé Voreille & des sons de hauteurs variées. Au 
cours de ces investigations l'un d’eux fit des expériences pour déter- 
miner le minimum d’audibilité, l'autre examina les sujets sur lesquels 
ces expériences furent faites pour s’assurer jusqu’é quel point leurs 
oreilles et leur audition pouvaient étre considérées comme normales, 
ou variant du normal, du point de vue de l’otologie. Pour terminer, une 
correlation entre les faits ainsi obtenus fut établie. 

Le présent article fait partie d'une série que les auteurs publiérent 
ensemble ou séparément sur le sujet et il a trait au stimulus minimum 
nécessaire pour éveiller la reconnaissance d’un son simple a des fré- 
quences vibratoires variées — le seuil de l’andition — principalement 
dans des cas considérés comme rormaux, aprés un examen otologique. 

Les physiciens ont reconnu depuis longtemps que l’évaluation du mi- 
nimum d’audibilité des sons (le seuil de l’audition) pour toutes les 
hauteurs, est d’importance fondamentale pour comprendre la physique 
de audition ; ces derniéres années, les physiciens qui s’occupaient du 
développement du service téléphonique ont consacré beaucoup de temps 
a étudier l’acoustique, car il était nécessaire pour que ce service fut bien 
établi de connaitre la sensibilité moyenne de l’audition chez ceux qui 
sen servent et d’étudier le seuil de la perception des sons grace; & leurs 
travaux |’otologie peut bénéficier d’appareils plus perfectionnés et suscep- 
tibles d’aider des malades dont l’audition est tres diminuée. Personnelle- 
ment les auteurs leur doivent l'appareil qui leur a servi pour les obser- 
vations décrites ici et ailleurs. 

On désirait depuis longtemps en otologie des mesures physiques de 
Vaudibilité vraiment dignes de confiance mais ce fut seulement ces der- 
niéres années que l'on put avoir recours a des instruments pratiquves. En 
otologie l’épreuve de la sensibilité absolue de loreille & des hauteurs va- 
riées est importante pour le diagnostic : 

1° Pour déterminer le degré d'atteinte de l’audition. 

2 Pour localiser cette atteinte dans le champ anuditif. 

3° Pour évaluer les résultats du traitement. 

Dans chacun de ces roles, la méthode décrite ici s'est montrée supé- 
rieure aux procédés habituels et dans quelques cas, elle a décelé des 
anomalies que les épreuves utilisées jusque lA ne pouvaient révéler. 
Pour les neurologistes les renseignements fournis par l’examen de l’au- 
dition sont, comparés & ceux que donne |'examen de la vision, relative- 
ment insignifiants. Ces derniers sont non seulement plus précis dans le 
détail mais également permettent des déductions pratiques plus grandes. 
Il faut, il est vrai, noter les difficultés rencontrées par l’examen de |’au- 
dition qui sont plus grandes que pour la vision. Dans l’examen habituel 
de la vue on peut utiliser un standard, la lumiére blanche. Pour l'audi- 
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tion nous n’avons pas de son uniforme a utiliser comme standard. Bien 
que la lumiére et le son soient tous les deux des mouvements vibratoires, 
Veil’ n'est pas capable, et n’est pas appelé & analyser lalumiére et méme 
sil pouvait le faire, le champ des vibrations lumineuses est petit, 
comparé & celui des sons. Pour l’oreille, une aptitude & une telle différen- 
ciation fait partie inhérente de la fonction sensorielle qui lui est dévolue. 
On peut difficilement espérer qu’un appareil acoustique puisse rivaliser 
en clinique avec l’immense appareirel de loreille internemais il est tout de 
méme capable aujourd'hui de déterminations plus précises et le « ja- 
lonnage des champs de l'auditeur » n'est pas impossible. 

Pour connaitre exactement l’audition d’un malade, il nous faut évaluer 
l'étendue de son champ (qualité de l’audition) et le degré quantitatif & 
chaque hauteur de son. Il est bien connu que l’audition pour une por- 
tion du champ audilif peut étre légerement touchée alors que pour une 
autre elle est gravement atteinte. On ne peut done obtenir des résultats 
précis qu’en estimant quantitativement laudition 4 toutes les hauteurs 
du son, et comme la qualité & évaluer va de 20 périodes & 20.000 et 
plus haut, on se rend compte de l’immense zone & parcourir. 

Les épreuves auditives actuellement utilisées se répartissent en 2 
groupes : 

1° Mots de conversations ou nombres en voix parlée ou chuchottée. 

2° Instruments mécaniques produisant des sons — diapasons, acou- 
meétres etc... 

Puisque la fonction capitale de l’audition est de percevoir la voix 
humaine, l’épreuve de la voix est de grande importance. Mais, en tant 
qu’épreuve, elle est considérablement limitée. Pour signaler deux raisons 
seulement parmi beaucoup, rappelons que la voix |ne couvre pas toute 
létendue du champ auditif. La partie haute et basse du champ, impor- 
tantes pour le diagnostic en otologie ne sont pas comprises dans la voix. 
Egalement, le manque de contrdéle du stimulus vocal, rend cette épreuve 
inutulisable pour fournir une unité de mesure et permettre la comparaison 
des résultats obtenus. 

On a fabriqué des instruments qui peuvent produire les sons de tout 
le champ auditif mais il est difficile d’obtenir d’eux des mesures phy- 
siques précises. Parmi ces instruments les meilleurs sont les diapasons 
qui peuvent étre construits et utilisés pour examen d’un son & hauteur 
définie. On peut, dans les diapasons bas éliminer les harmoniques aigus 
grace & des étaux et dans les diapasons plus élevés ils sont tellement 
élevés qu'ils ne génent pas l’épreuve. Mais on a constaté qu’il était diffi- 
cile dé mesurer avec exactitude l’amplitude de leurs vibrations ou la va- 
leur énergétique de leur action sur l’oreille. De plus, les périodes vibra- 
toires varient avec chaque série de diapasons et peuvent jusqu’é un 
certain point se modifier 4 l’usage. En comparant deux oreilles, un pour- 
centage de valeur entre le normal et l'anormal n’a pas été praticable. La 
difficulté d’obtenir un appareil capable d’examiner le seuil de l’audition 
pour tout le champ auditif, a maintenant, jusqu’a un certain point été 
évitée et des audiométres de types variables sont utilisés dans quelques 
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cliniques, a Iowa par Seashore et Dean, 4 New-York par Fowler et Wegel 
et & Chicago par nous. : 

L’otologie est grandement redevable au D* Seashore, professeur de 
psychologie de l'Université de Iowa dont les nombreuses publications 
pendant de nombreuses années stimulérent lintérét porté aux questions 
acoustiques de l’audition par les psychologues et les physiciens, comme 
parmi les otologistes. Nous devons 4 son zéle et 4 V’habileté mécanique 
de son collégue le D' Bunch, l’'audimétre du champ auditif. Cet instru- 
ment qui peut étre comparé & uuxe siréne électrique bien construite di- 
rige les sons vers loreille par un téléphone. Il a é:é utilisé par le D™ Dean 
et le D® Bunch avec succés pendant plusieurs années dans le service oto- 
logique de l'Ecole médicale de Iowa. 

L’instrument que nous utilisons est l’audiométre a oscillations, capable 
de produire les sons de toute |’échelle audible et ces sons peuvent étre 
abaissés dans leur amplitude au-dessous du seuil de l’audition. Il nous 
suffira de dire ici qu’il consiste en un circuit en tube creux, relié & une 
bobine d’induclion et & un condensateur oscillent, et une série suffisante 
d’amplificateurs. Sa valeur dans l’application tient 4 ce fait que les 
courants de valeurs variables qu’il produit obligent le diaphragme d'un 
récepteur téléphonique & donner des vibrations correspondantes (sons 
communiqués a l’oreille) et que l’énergie nécessaire pour faire vibrer 
le diaphragme peut ¢tre calculée d’aprés le courant qui se dirige vers le 
récepteur et ses caractéristiques électriques et mécaniques (Minton- 
Physical Review février 1922). L’intensité du son transmis a loreille 
est proportionnelle a l'énergie. 

Dans ces recherches, de nombreux facteurs d’erreur sont & considérer, 
personnelles (psychologiques) chez le sujet examiné et physiques, dans 
l'appareil ou le milieu avoisinant (bruits extérieurs par exemple). Dans 
cet articleon ne signalera que les plus importantes sources d’erreur. La 
question d'une erreur possible par conduction osseuse a été discutée 
ailleurs (Monton et Wilson. Comptes-Rendus de l'Institut de Médecine 
de Chicago 1921. p. 157-171). Le facteur personnel est évidemment de 
grosse importance, car en approchant du seuil de l’audition il est diffi- 
cile de déterminer la zone ot se trouve le minimum d’audibilité. Pour 
se débarrasser le plus possible de cette erreur, nous prenons une série de 
quatre observations (deux pour la disparition et deux pour la réappari- 
tion des sons) et la moyenne est considérée comme le seuil. Pour obtenir 
ce seuil, il faut bien entendu introduire des résistances électriques ca- 
pables de réduire des sons de hauteurs variées au-dessous du minimum 
d'audibilité. Nous avons aussi recherché et éliminé autant que possible 
les facteurs d’ordre physique troublant ces résultats, en faisant nos 
épreuves dans une cabanne sans résonnance, imperméable au son et 
spécialement construite. Dans l’audiométre a oscillations, il n’y avait pas 
4 tenir compte des frottements, mais il y avait des erreurs possibles 
causées par le récepteur. Cette cause d’erreur possible par la résonnance 
du récepteur téléphonique fut soigneusement prise en considération. Pour 
Véliminer dans nos recherches, des récepteurs spéciaux a fréquence de 
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résonnance supérieure & celles du champ expérimenté, l'un de 5.620 VY. 
D. et Vautre de 5.890 V. D. Les courbes du groupe 1 sont prises avec le 
premier et celle du groupe 2 avec le second. On notera qu'il y a une 
légére différence dans la courbe moyenne finale. Ces résultats et ceux 
d’autres récepteurs nous laissent & penser que dans ces épreuves cette 
source trés possible d’erreur a donc été en grande partie éliminée. 

Une autre question & considérer était la résonnance du meat auditif 
externe. Cette résonnance n’a pas semblé modifier nos courbes car chez 
le méme individu en variant le degré de pression du récepteur sur 
Yoreille, on ne modifiait pas les sommets des courbes moyennes indivi- 
duelles du minimum d’audibilité. On placera dans loreille une rondelle 
de caoutchouc avec un orifice et on ne modifira pas la courbe. Dans les 
oreilles expérimentées il n’y a pas de fixité dans la fréquence des zones 
ou les sommets de la courbe apparaissent. 

Fails expérimentauz. — Dans cet article il y a trois groupes de 
courbes, d’oreilles droite et gauche d’un certain nombre de sujets. 

Groupe I. — Consiste en 12 figures. Les examens otologiques des su- 
jets dont les courbes sont sur les figures de 1 & 12 peuvent étre résumés 
comme il suit. Il n'y avait aucun signe fonctionnel d’attente de loreille, 
aucune histoire de douleurs, bourdonnement, otorrhée ou vertige. 
L’examen montra une intégrité du conduit auditif externe, un tympan 
normal et aucune affection du nez ou du pharynx. L’épreuve de la voix 
chuchottée était normale. Le Rinne, le Weber et les épreuves de conduc- 
tion osseuse normales. La perception et la durée de perception des diapa- 
sons 64 V.[) 512 U.D et 102% VD et du sifflet de galton étaient normales. 

Groupe II, -- Dans le dessein de controler le 1°" groupe d’épreuves un 
nouveau récepteur téléphonique a période naturelle élevée fut construit 
et réglé & 5820 V.D. Les courbes du groupe I! furent prises avec ce ré- 
cepteur. 


Les examens olologiques dans ces cas, comme dans la série précédente, 
étaient normaux. 

Dans le Groupe J// les courbes sont celles de sujets qui se présentaient 
comme ayant une audition normale mais chez qui l’examen otologique et 
Vexpérimentation physique révélaient des anomalies. Les rapports entre 
ces deux ordres de résultats obtenus sont discutés plus loin. 

Discussions des fails expérimentaux. — Toutes les courbes sont les 
mémes dans ce fait qu’elles montrent les zones du maximum de sensibi- 
lité auditive, mais ces zénes sont souvent différentes pour les deux 
oreilles du méme sujet et elles varient largement parmi les différents 
sujets examinés. Les maxima de sensibilité pour quelques oreilles appa- 
raissent aussi bas que 500 V.D et ils ne sont atteint & nouveau que 
pour 2000 V.D Si on considére toutes les courbes cependant, la plu- 
part d’entre elles ont leurs maxima dans la zone de 1 000 V.D&1500 V.D 
et pour cette raison les courbes moyennes montrent les maxima dans 
cette zone. 

Au-dessous de 1000 V.D la sensibilité décroit rapidement, mais au- 
dessus de 1500 il y a une légdre baisse jusqu’é ce que 3500 V.D soient 


% 
> 
od 
3 
| 
4 


ANALYSES 723 


atteintes. Au dela de cette limite supérieure, la sensibilité de loreille 
croit réguligrement grosso modo, loreille est & peu prés aussi sensible 
aux sons de 100 V.D et 5000 V.D. 

Il faut noter que la courbe moyenne n'est pas celle qui est typique 
d'une oreille normale, car en pratique cliaque oreille a des zones de 
maxima distinctes, et toutes ces zdnes sont plus ou moins effacées oa 
aplanies quand on prend la moyenne d’un grand nombre d’oreilles. C’est 
pour cette raison qu'il faudra s’adresser aux courbes individuelles de 
préférence & la courbe moyenne, si l'on veut faire des déductions exacies 
sur les propriétés physiques et le fonctionnement d'une oreille particu- 
ligre. Malgré que les épreuves otologiques révélent peu ou pas de diffé- 
rence entre les deux oreilles d'une personne a audition normale, il faut 
noter que rarement les deux oreilles d'une méme personne sont exacte- 
ment de sensibilité égale; elles sont plus ou moins semblables quand a 
l’étendue de leur champ audilif, & moins qu'il n’y ait une lésion. 

Les courbes montrent que toutes choses étant égales, la sensibilité des 
sujets jeunes est supérieure 8 celle des sujets dgés. Une observation 
exceptionnelle pourra montrer une différence marquée entre 25 et 
35 ans. 

Une comparaison des courbes moyennes pour les groupes I et JI mon- 
trent que les deux récepteurs (l'un & 5620 et l'autre & 5820) donnent pra- 
tiquement le méme résultat en grandeur et en forme. On aurait pu s’at- 
tendre & une certaine différence attendu qu’un gronpe différent de per- 
sonnes furent examinées avec les deux récepteurs. 

La comparaison des examens médicaux avec les courbes de_ sensibilité 
est importante. Ces examens furent faits 4 différents moments et la com- 
paraison faite aprés deux examens. Dans aucun cas les résultats obtenus 
par Votologiste et le physicien ne furent en désaccord. Ainsi, dans 
un cas du (groupe I la sensibilité de l’oreille droite est plus basse que la 
gauche au dessous de 3.300 et ce qui fut noté par l’otologiste s’accarde 
avec l'observation physique. 

Dans un cas du groupe I[ la courbe d’audition pour Voreille gauche 
est considérablement plus basse que la droite au-dessus de 1 800 V.D. et 
est aussi beaucoup plus basse que la moyenne pour un sujet de 25 ans. 
Les résultats otologiques s’accordent avec ces observations, ot le réflexe 
lumineux était brisé et apparaissait avec nue large base mais sans rien 
au centre du tympan et ot |'épreuve de la voix chuchotée était an-des - 
sous de la normale; les amygdales étaient grosses et les cryptes infec- 
tées. 

Dans un autre du groupe II les courbes sont basses au-dessus de 
3000 U.D et 3500 U.D mais il est difficile de savoir si cette constatation 
est en rapport avec l’absence des réflexes lumineux trouvés & l’examen 
otologique. 

Dans un troisiév.e cas du groupe [I Voreille droite montre une 
plaque calcaire dans le quadrant antéro inférieur du tympan prés de la 
périphérie, mais le siége et la grandeur de cette plaque ne suffisaient 
pas & produire une diminution marquée de l’audition. 
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Les courbes du Groupe JII sont plus intéressantes que celles des 
groupes | et II au point de vue des résultats comparés entre les ré- 
sultats otologiques et physiques. Dans un cas, la courbe pour loreille 
droite est normale mais celle de gauche est au-dessous de la normale 
a2000V. D et trés au-dessous, au-dessus de 3000. L’examen otolo- 
gique montre une petite anomalie de chaque oreille {avec tout de 
méme pour loreille gauche une diminution de la conduction aérienne 
telle que les durées de la condition osseuse et aérienne sont égales. 
Le Sckwabach ne semblait pas modifié. Dans Toreille gauche 
Taudition pour le diapason C* était diminuée et les notes élevée du 
sifflet de Galton n’étaient pas entendues. Dans l'histoire de ce malade on 
apprit qu’il y avait eu de légéres altaques de vertiges avec perte déqui- 
libre dans les mouvements brusques de la téte. [l est de quelque intérét 
de neter qu'il avait plusieurs dents infectées. L’accord entre les deux 


examens est des plus salisfaisants et indique une alteinte de Voreille in- 
terne gauche ou du nerf audilif. 


Une personne de 29 ans, au moment des épreuves, avait un trés mauvais 
rhume et une semaine avant avait ressenti une légére douleur a Voreille 
droitemais rien & la gauche. Le tympan droit était normal sauf un petit pi- 
queté hémorragique vers le centre. Le réflexe lumineux du tympan gauche 
n’étant visible qu’é sa base. Le Weber était latéralisé & gauche. La voix 
chuchotée, les diapasons, le Galton, Je Rinne normaux. Les courbes 
montraient une audition normale et les faits constatés par l’otologiste 
n’étaient pas de nature a affecter l’audition si ce n’est trés légérement. 
Pour ce qui est de la courbe de Voreille gauche d’une personne dgée de 
37 ans on voit que la sensibilité est inhabituellement étendue de 5004 
2000 V D mais sérieusement diminuée au-dessus de 2500. Les résultats 
de l’examen médical sont intéressants. En juillet 1921 le sujet eut une 
rhinite aigué accompagnée d’une otite moyenne aigué gauche avec ver- 
tige. Pendant les trois semaines qui suivirent il eut une diplacousie 
marquée. Sur des notes qu'il rédigea & ce moment il dit : « L’oreille 
gauche percevait les notes comme si elles étaient d'une hauteur diffé- 
rente de celles percues par l’oreille droite. Certaines notes dans I'échelle 
musicale semblaient résonner d’une facon nettement différente pour 
chaque oreille. Je n’étais pas capable de déterminer si l'intensité du son 
avail 1a quelque influence. L’oreille gauche semblait percevoir quelques 
notes comme si elles avaient deux hauteurs différentes, une vraie, l'autre 
légérement au-dessous. De nombreuses notes, entendues par l’oreille 
gauche n’avaient pas ce caractére et élaient aussi pures que poor la 
bonne oreille (0. D.) mais leur hauteur était abaissée ». L’oreille gauche 
montra une plaque calcaire sur le tympan en avant du marteau. La 
« voix chucholée » était trés diminuée. Le Rinne était positif, le Weber 
ne fut pas cherché, les notes élevées, la perception du C* et du Galton 
étaient données. L’histoire clinique et les résultats otologiques, en méme 
temps que la dépression pour toutes les notes élevées dans la courbe, 
laissaient 4 penser 4 un envahissement de loreille interne. 


La figure 23 est celle d'un sujet dont les tympans avaient un reflet 
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lumineux trés diffus. Il n’y avait pas @histoire de trouble auriculaire. 
Les amygdales étaient considérablement hypertrophiées. Les tympans 
avaient un réflexe lumineux trés diffus, surtout le gauche qui apparais- 
sait aminci. La « voix chuchotée » était au-dessous de la normale et la 
perception du C° et du Galton diminuée. Ces résultats otologiques s'accor- 
dérent avec les courbes, qui étaient trés au-dessous de la moyenne, par- 
ticuliérement du cdté gauche. 

Un sujet avait des tympans rétractés, des attaques fréquentes de pha- 
ryngite, du muco-pus dans le nez et la« voix chucholée » était diminuée 
au moment de l’examen. L’audition du malade, pour les deux oreilles 
était diminuée 4 toutes les hauteurs. particuligrement les élevées. Le 
Rinne était positif, la conduction osseuse non augmentée et le Galton 
diminué. 

Une personne de 25 ans eut des attaques répétées de douleurs dans 
les deux oreilles, sans écoulement et ses deux tympans élaient rétractés 
et épaissis. Le pharynx était trés congestionné, la voix chuchotée dimi- 
nuée, le Rinne positif, le Weber ne fut pas recherché, !’audition du 
C® diminuée, Galton au dessous de la normale. Les courbes montrent 
une dépression marquée au-dessus de 4000 pour les deux oreilles. La 
courbe est trés abaissée au-dessus de 2500 V.D et normale au- 
dessous de cette hauteur et égale 4 la courbe de l’oreille gauche donnée 
figure 22, Dans les deux oreilles le malade eut un écoulement & 19 et 
21 ans. L’oreille droite avait une légére dépression indiquant une perfo- 
ration guérie dans le quadrant postéro-supérieur et un dépot calcaire en 
avant de lombilic du tympan. 

Dans les 54 cas cités dans le présent article, il nen est pas un seul ot 
les résultats physiques et otologiques ne coincident pas pour décider si 
une oreille est normale ou non. De plus, ces courbes montrent avec une 
précision physique le degré.de l’audition & toutes les hauteurs. Nous 
avons ici une méthode pour tracer, grace des mesures physiques exactes 
une courbe d’audibilité qui est d’une aide inestimable pour Votologiste. 
D’une expérience encore limitée des cas de lésions intracraniennes, nous 
sommes autorisés 4 croire également que la neurologie peut bénéficier 
des faits exacts et graphiques dénotant un envahissement de la voie au- 
ditive intracrdnienne 4 sa période de début. Les limites pratiques de la 
méthodes sont évidentes, le cout de l'appareil, la nature des calculs, etc. 
seront diminués avec le temps. Dés & présent nous pouvons consi- 
dérer que cette méthode est propre & fournir des faits expérimentaux va- 
lables, sur lesquels la connaissance otologique pourra s’appuyer pour 
faire un grand pas en avant. 

Winter. 


Zeidler. — Les affections de l’oreille au cours de la fiévre 
typhoide (Monalsch. f. O., n° 2, 1924). 


Nous savons que la surdité est un symplome fréquent dans la fiévre 
typhoide et plus ou moins vaguement attribuait-on cette surdité 4 une 
affection de l’oreille interne. On s’accordait généralement aussi a envi- 
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sager avec une cerlaine sévérité le pronostic de ces surdités. 11 n'est pas 
rare de trouver mentionnée comme causes de la surdité interne une 
fiévre typhoide survenue dans l'enfance. A ces notions, Zeidler ajonte 
les corrections suivantes : 


La surdité est non seulement fréquente dans la fiévre typhoide mais 
elle est pour ainsi dire conslante et constitue un symptéme aussi impor- 
tant que la roséole. Il ne faut pas se contenter de demander au malade 
s'il s'apercoit dunce baisse de l’audition. Aussitét que le clinicien a le 
moindre doute sur |’existence d’une fiévre typhoide, il faut qu’il examine 
le malade avec le diapason et & une époque ov aucun autre symptéme 
net de la fiévre typhoide n’existe (méme pas la fiévre) lotologiste cons- 
tatera une diminution pour l'audition des diapasons. Cette surdité légére 
du début augmente les jours suivants et atteint deux ou trois jours avant 
Vacmé de la fiévre aussi son point culminant. Ensuite la baisse de l’au- 
dition ne s'accentue plus. Cette avance de la courbe de la diminution de 
Vaudition de quelques jours sur la courbe thermique est ab-olument ca- 
ractéristique pour la fiévre typhoide et pourra, le cas échéant, servir de 
diagnostic différentiel d’avec les autres maladies simulant la fiévre ty- 
phoide. En somme, nous répétons : au début, méme avant qu'il y ait 
fiévre ou autre symptome typhique, les malades ne distinguent pas les 
différents sons graves, ont une perception diminuée pour tous les sons 
sauf peut-étre pour les sons les plus aigus. Les jours suivants on cons- 
tate une baisse de la durée de perception pour tous les diapasons. Deux 
ou trois jours aprés le maximum de la baisse de l’audition, apparait 
aussi le maximum de la fiévre. Ensuite la courbe dysacousique reste sta- 
tionnaire pour tourner nettement vers l'amélioration. Une diminution de 
Vaudition qui persiste encore 10 mois aprés la guérison peut étre consi- 
dérée comme définilive, mais généralement cette perte de l’audition est 
peu sensible et ne géne pas le sujet. Cette surdité a tous les caracléres 
d'une surdité de l’oreille interne, quoique la perception pour le diapason 
C? ne se soit jamais éteinte chez les malades de Zeidler. Sur 240 malades 
chez lesquels Zeidler a fait les constatations que nous venons d’énumé- 
rer, 20 malades ont aussi fait une otite moyenne suppurée. Cette otite a 
eu des caractéres particuliers. Dés le début de leur affection les malades 
se plaignaient d’otalgie et de fiévre. Pendant longtemps (3 semaines) 
lexamen otoscopique ne permettait pas de faire le diagnostic d’otite 
moyenne et puis brusquement Zeidler pourrait constater le gonflement 
de la caisse et assister 4 la perforation spontanée généralement poncti- 
forme. Or, comme cette otite se manifeste juste 4 la période critique de 
la fiévre typhoide, il est excessivement difficile de faire un pronostic et 
un traitement. Zeidler a vu les cas Jes plus menacants prendre une 
bonne tournure non seulement sans aucune opération sur la mastoide 
mais méme sans paracentése. Malgré toutes tes menaces, l’otite suppurée 
a guéri sans obstruction. Enfin nous devrions mentionner aussi, pour 
étre complets, que dans le conduit auditif externe Zeidler a vu une fois 
une ostéile typhique, un abcés typhique métastatique et puis enfin une 
périchondrite avec parotidite. LauTMaN. 
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Mygind. — Les méningites otogénes collatérales (Zeilsch. /. 
Hals, t. V., n° 3-4). 


La symptomatologie clinique ne suffit pas pour faire le diagnostie de 
méningite. Mygind a méme vu plusieurs cas ot 'examen macroscopique 
n’a pas suffi et ot seul examen microscopique a permis de faire le 
diagnostic de méningite. Mais si la ponction lombaire permet dans la 
méningite confirmée de fixer le diagnostic au-dessus de tout doute, il 
reste encore des cas dans lesquels l’examen du liquide n’est pas uni- 
voque. La question de la présence des polynucléaires en proportion 
beaucoup trop grande de la présence des bactéries, du trouble du 
liquide a été tant de fois débattue qu’il nous parait intéressant seule- 
ment de retenir opinion de Mygind d’aprés laquelle le liquide cérébro- 
spinal peut rester stérile, clair, ne contenir que 3 mononucléaires par 
em’ de liquide et qu’il s’agisse tout de méme de méningite. Mygind 
parle alors de méningite collatérale otogéne. Mais ce n’est pas la seule 
forme un peu spéciale de méningite que connait Mygind. Il parle aussi 
d'une méningite circonscrite et de méningite diffuse suppurée bénigne, 
sans trop nous dire comment il les distingue, autrement que par la 
guérison, de la méningite diffuse suppurée mortelle. Quant au ménin- 
gisme, cest pour Mygind une forme de la pseudo-méningite qui 
s’observe chez les enfants chez lesquels on constate des phénoménes 
cérébreux diffus avec un liquide cérébro-spinal normal. 

Toute cette nomenclature a peu de valeur. En présence des phéno- 
ménes qui font craindre la méningite, tous les otologistes mettent le 
principal foyer de suppuration & nu et se laissent ensuite guider et 
d’aprés les trouvailles de l’opération et d'aprés les présomptions cliniques. 
Mygind ne fait pas autrement. A cette opération, il ajoute des ponctions 
lombaires fréquentes (tous les deux jours) et lV’emploi d’un sérum 
streptococcique polyvalent. 

Peut-étre en l’absence d’on sérum antistreptococcique serait-il plus 
prudent pour le moment de conseiller un vaccin, nous semble-t-il. 

LauTMAN. 


P. Ohnacker. — Diagnostic différentiel de la pachyméningite 
hémorragique d’avec les complications cérébrales de l'otite 
(Zeitsch. f. Hals., etc., t. VII, n° 1). 


Il faut répéter aux otochirurgiens que des phénoménes nerveux qui 
apparaissent au cours d’une otite peuvent étre la manifestation dune 
maladie indépendante ou presque de la suppuration auriculaire. Sous ce 
rapport toute la gamme des maladies nerveuses devrait étre considérée 
dans le diagnostic différentiel. En pratique le raisonnement se fait rela- 
tivement simplement. 


S'il y a des phénoménes de méningite il snffit de penser a la tuber- 
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culose et 4 la syphilis pour ne pas s’égarer. Avec des phénoménes plus 
diffus il faut songer au coma diabétique et urémique. II est évident qu’un 
otorrhéique peut présenter des phénoménes d’artério-sclérose cérébrale 
ou d’une tumeur cérébrale. Et méme plus en rapport avec l’otite, un 
érysipéle reconnu & temps évitera des manceuvres au moins inoppor- 
tunes. La littérature otologique est trés riche en erreurs de ciagnostic de 
ce genre. Ainsi, on connait un cas (Recker), ol: une hémorragie trau- 
matique, parue au cours d'une otite moyenne a été prise pour une 
méningite, une autre fois (Neumann) une endartérite alcoolique localisée 
sur le temporal a été prise pour un abcés. 

Trés probablement comme une trés grande rareté doit-étre considéré 
le cas observé par Ohnacker chez un commercant de 37 ans qui au cours 
de sa longue maladie auriculaire, a trompé plusieurs oto-chirurgiens. 
I] s’agit d’un malade qui atteint d’olite moyenne chronique gauche, 
avait déja été opéré radicalemert et qui plusieurs années aprés a pré- 
senté de la fiévre, de la céphalée, un état méningé, une aphasie senso- 
rielle combinée avec de la paraphasie, paragraphie et alexie. Le dia- 
gnostic s est égaré surtout par l’absence de détails anamnestiques exacts. 
On a supposé l’existence d’un abcés temporal gauche. A l’opération on 
trouve le toit du tympan remplacé par une épaisse cicatrice de la dure- 
mére. La ponction du lobe temporal ne raméne pas de pus mais bien du 
sang coagulé noir. On a ponctionné ainsi 10 cmc. d'un sang entravasé 
depuis longtemps. On s’est arrété au diagnostic d’hématome sous dure- 
mérien, consécutif 4 une pachyméningite hémorragique interne. 

Aprés l’opération seulement, on a appris que les phénoménes nerveux 
dont se plaignaient le malade dataient depuis des années, que l’homme 
était irascible, quelquefois méme dément et qu’il s’'adonnait depuis des 
années a la morphine, & la cocaine et a l’alcool. 

L’état du malade empirait les jours suivants (fiévre, bradycordie, tri- 
simus, délire). Une nouvelle intervention, consistant en section de la 
dure-mére permet de constater lexistence d’une nouvelle hémorragie 
survenue dans l’ancien hématome sous-dural. Aprés nettoyage, on trouve 
aussi une partie du cerveau ramollie qui est enlevée. 

Il a fallu méme faire une troisiéme intervention parce que le neuro- 
logiste acceptait toujours la possibilité d'un abcés du lobe temporal. 
Une réelle amélioration n’a été obtenue que par le traitement général 
antidyscrasique. 

L’auteur se demande s’il était possible de diagnostiquer la pachymé- 
ningite hémorragique interne comme unique cause des troubles pré- 
sentés par le malade. Il est certain que les otologistes ne comptent pas 
beaucoup avec cette affection endocranienne. Les neurologistes du reste 
non plus. Aussi Ohnacker résume-t-il tout ce que nous savons actuelle- 
ment sur la symptomatologie de la pachyméningite hémorragique 
interne. Rapidement énumérés ces symptomes sont les suivants: fré- 
quence plus grande chez l'homme adulte. Comme étiologie toutes les 
maladies infectieuses, toutes les dyscrasies du sang et surtout l’alcoo- 
lisme. Phénoméne nerveux ordinaires, surtout excitation, agitation, 
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crampes. Caractéristique est la marche par accés, le liquide cérébro- 
spinal peut rester normal, d’autres fois le liquide peut macroscopique- 
ment ou microscopiquement déceler la présence du sang. Quant a la 
fiévre, elle n’est pas réguliére. Dans les formes chroniques, il peut y 
avoir des accés de température. En tout cas, c'est un diagnostic trés 
difficile ot le neurologiste expérimenté peut se tromper. Il est probable 
que pour l’otologiste il y a la une source rare de fautes de diagnostic, 
car autrement notre littérature aurait mentionné l’existence de la 
pachyméningite depuis longtemps. Or, ces renseignements sont bien 
rares. Roth croit cependant que l’otite peut occasionner une pachymé- 
ningite hémorragique du voisinage et il supporte (Berlin, Klinische, 
Wochensch., 1920) deux cas. Ohnacker étudie & son tour le rapport 
entre la pachyméningite et l’otite. Le résultat de ses réflexions est que 
ce rapport ne peut pas étre nié mais qu’il faut d’autres facteurs (trauma- 
tisme opératoire ?) pour provoquer l’hémorragie de la dure-mére chez un 
olorrhéique qui pour d'autres raisons aurait déjé une tendance 4 cette 
affection particuliére de sa dure-mére. LauTMAN. 


FOSSES NASALES 


G: Coulet (Nancy). — Coryza a streptocoques ayant entrainé 
lamort, chez un nourrisson (/evue de laryngologie, d'oto- 
logie et de rhinolozie, 31 juillet 1923.) 

Un enfant de 7 mois, bien constitué, sans antécédents, est atteint 
d'un coryza avec jetage muco purulent et sanguinolent. Le petit ma- 
lade est tantét déprimé, tantdt agité et présente quelques poussées 
intermittentes de fiévre. 

Vingt centimétres cubes de sérum antidiphtérique lui sont injectés en 
attendant la réponse du laboratoire. Celui-ci ne trouve pas de bacille de 
Leffler mais décéle des streptocoques. 

Vingt centimétres cubes de sérum antistreptococcique sont injectés. 


Le nez est netloyé tantét au nitrate, tantot au sérum antistrepto- 
coccique. 


Le tympan droit devient rosé, 
Bientot l’écoulement nasale cesse; quelques accidents sériques mi- 


nimes apparaissent ainsi qu’un trés léger suintement muqueux de 
Yoreille droite. 


Quelques jours aprés, brusque élévation de température et mort sans 
convulsions ni symptémes méningés. 


L’auteur incrimine une septicémie brusque par streptocoques. 
Seicneurin (Marseille). 


Von Liebermann. — Sur le tamponnement du nez (Zei(sch. 
f. Hals. etc. t. V n° 3, 4). 


Sion fait le tamponnement du nez par couches superposées de gaze, 
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ona l’inconvénient de ne pas pouvoir tamponner trés solidement en 
arriére parce que l’en(rée du nez n’est plus suffisamment haute. Si on 
fait les tampons plus petits on risque d’en oublier dans le nez (?) Enfin 
quand on détamponne, on provoque de la douleur et de hémorragie. Si 
au lieu des petites méches, on se sert d’une longue gaze en accordéon, 
les inconvénients sont & peu prés les mémes. Malgré ces inconvénients 
connus depuis longtemps, les rhinologistes nont pu se décider a 
accepter les nombreuses propositions faites pour remplacer ces procédés 
par d’autres qui tous 4 peu prés sont basés sur le principe de Mikuliez:: 
introduire dans la fosse nasale une enveloppe qui sera bourrée par un 
produit compresseur. Liebermann, parti de ce principe, fait des moules 
de la cavilé nasale normale dans les différents types de tétes et (proba- 
blement) aprés des opérations courantes qui demandent un tamponne- 
ment A l'aide de ces moules, il a confectionné des sortes de petites 
poches munies et une collerette pour lentrée nasale. Cette pochette 
introduile dans le nez pourra ¢tre bourrée par le médecin ad libitum 
jusqu’a arrét de Vhémorragie. Pour détamponner, il suffit de vider la 
pochette et d’attendre le lendemain pour enlever sans heurts la petite 
pochette. (Les pochettes sont en vente chez Zairay. Budapest). 
LauTMAN, 


K. Vogel. — Sur les kystes de l’entrée du nez et leur origine 
probable (Zei/schri/. Hals, t. V, n° 3-4). 


Ces kystes ne sont pas trés rares. Ils se présentent généralement 
comme des tumeurs situées dans la racine de l’aile du nez et se déve- 
loppent de la, vers le méat inférieur, vers la bouche et vers la joue. On 
peut facilement les enlever in toto par une incision du pli gingivo-la- 
bial. Ils contiennent un liquide jaunatre sirupeux, tantot clair, tantot 
trouble, contenant un sediment d’un détritus blanc-jaunatre. Leur paroi 
est constituée par un tissu fibrillaire couvert d'un épithélium tantol pa- 
vimenteux, tantét cylindrique avec des cils vibratils. On a beaucoup écrit 
sur l’origine probable de ces kystes. Les hypothéses les plus ingénieuses 
se sont succédées. Vogel croit qu'il s’agit 14 de tumeurs d'origine em- 
bryologiques. Qu’on se rappelle comment chez l’embryon le processus 
central qui donne naissance au nez est séparé par la fente latérale du 
processus qui donne naissance a la partie latérale du maxillaire, pour 
comprendre que des troubles survenus pendant la vie foetale peuvent 
donner lieu naissance de ces tumeurs, Laurman. 


Bou1ack. — Ma méthode du traitement chirurgical de 
Pozéne (Zeilsch. f. Habs., etc., t. VII, n° 1). 


Les nouveaux procédés opératoires du traitement de l’ozéne déplaisent 
a Bourach. Ils sont difficiles et longs, pénibles pour l’opéré. La technique 
de ces opérations a beaucoup varié et les derniers perfectionnements de 
fa méthode de Lautenschliger doivent encore subir l’épreuve du temps. 
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Pour toutes ces raisons, Bourach se hate de publier sa méthode, quoique 
il ne l’ait pratiquée que sur 3 malades. 

Voici le procédé. Incision de Rouge, mise & nu de l’operture piriforme 
décollement des parties molles de la paroi latérale de la fosse nasale au- 
dessus et au-dessous du cornet inférieur, mobilisation & la gouge du 
cornet inférieur dans toute sa longueur jusqu’d la choane, déplacement 
de ces parties molles du cornet inférieur en dedans. Implantation d’un 
tissu graisseux dans la poche ainsi formée, suture, guérison en l’espace 
de 5&7 jours. Pas de traitement consécutif, anesthésie locale et enfin, 
comme dit |’auteur, pas de complications et résultat brillant. Il est inu- 
tile de prédire 4 l’auteur les échecs immanquables quand il aura exécuté 
son opération sur un plus grand nombre de ces et qu’il aura réexaminé 
ses malades un certain temps aprés l’opération, avant lui déja Vimplan- 
tation de graisse ou remplacement des blocs de vasaline avait été recom- 
mandée et bientdt aprés délaissée. Du reste il n’est pas aussi simple de se 
procurer le greffon. L’auteur propose sa méthode en attendant un « trai- 
tement causal » qui supplantera toutes les méthodes chirurgicales. 

LauTMAN. 


Kompanejetz. — Sur un symptéme rhinologique du 
scorbut (Zeilsch. f. Hals etc., t. V., n° 3-4). 


L'épistaxis au cours du scorbuf se voit & peu prés dans le tiers des 
eas, mais il ne se manifeste pas toujours par l’écoulement du sang en 
dehors des fosses nasales. L’hémorragie peut se faire dans la muqueuse. 
Si cette hémorragie, et c’est tres souvent le cas, se fait dans le locus 
Kriesselbachi, alors se développe, un jaunissement de la muqueuse 
(xanthose) avec troubles trophiques de ta muqueuse et du cartilage. 
Lendroit se recouvre bientét d’une crotite adhérente ila muqueuse, 
bref nous avons devant nous le tableau de la rhinite séche antérieure. 
Ce symptome non encore constaté est facile & mettre en évidence méme 
par le praticien non spécialiste. LaAuTMAN. 


SINUS PERINASAUX 


Hatten. — La diphtérie des cavités péri-nasales. Remarques 
sur l’examen bactériologique de la diphtérie (Zei/sch. /. 
Hals etc., t. V, n°* 3-4). 


Les rhinologistes croient que la diphtérie des sinus est une maladie 
excessivement rare et, & Vencontre de la diphtérie de la fosse nasale, 
excessivement dangereuse. En effet dans le premier cas publié (Anthon), 
au cours de la maladie, le cornet inférieur, une partie du cornet moyen 
et une grande partie de l’ethmoide ont été Gliminées et des troubles trés 
graves (myocardite, néphrite, paralysie etc.) ont failliemporter la malade. 
Dans le deuxiéme cas, il a fallu ouvrir Je sinus maxillaire et ethmoidal 
et soigner la malade pendant 3 mois. 
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Dans le cas que nous présente Hutten une ouverture large de tous les 
sinus du cété droit n'a pu empécher la mort d’une enfant de 8 ans. On 
connait encore un cas de Arndt qui présentait les mémes symptémes, 
mais oti la recherche bactériologique n’a pu déceler les bacilles diphté- 
rique. Aussi, Arndt appelle-t-il son cas: inflammation nécrotisante de 
la moitié gauche du nez et de ses sinus avec névrite optique consé- 
culive. 

Tous ces cas présentaient comme premier sympléme grave une tumé- 
faction de la joue et des paupiéres avec protusion du bulbe. Dans la 
fosse nasale les 4 cas connus présentérent des masses fibrineuses gris- 
blanchatres qui pendaient comme des lamelles et qui descendaient 
jusque dans lentrée du nez. Les sinus ont été tronvés tantét remplis de 
masses blanchatres, tantét la muqueuse était simplement en état de 
congestion, sans exsudat. 

Tels sont les renseignements fournis par les otologistes sur la 
diphtérie des sinus péri-nasaux mais il existe yn travail de Wolff 
publié dans le Zei/sch. /. Hygiene 1895 et qui résume des observations 
faites pendant la grave épidémie de diphtérie qui a sévi & Hambourg en 
1893. Il s'est agi surtout d’enfants chez lesquels 22 ont présenté le 
diphtérie du nez. Or, chaque fois, dit Wolff, le sinus maxillaire partici- 
pait & la diphtérie de la fosse nasale, la muqueuse du sinus maxillaire 
était ou hypérémiée ou cedématiée et dans un cas seulement elle présen- 
tait des masses fibrineuses. Nous savons qu'il existe une altération des 
sinus surtout maxillaire qu'on doit considérer comme agonque et post 
morteme. II est possible que Wolff n’ait pas tenu compte de ce fait, mais 
il dit que dans 15 cas ot linflammation a été plus grave, 12 fois le 
bacille de diphtérie s'est trouvé dans le sinus maxillaire, 2 fois a l'état 
de culture pure et 10 fois joint & d’autres bactéries. Cette présence du 
bacille ne prouve pas, comme nous le verrons tout & l’heure, qu’il y ait 
aussi cliniquement diphtérie des sinus. Il sera trés difficile d'accepter au 
moins cliniquement la conclusion de Wolff que dans chaque cas de 
diphtérie des voies respiratoires supérieures, les sinus péri-nasaux par- 
ticipent inflammation 

La constatation du bacille diphtérique n’implique pas tonjours l’exis- 
tence de la diphtérique, comme l’absence du bacille ne plaide pas contre 
Vexistence d'une diphtérie. Nous savons qu’il existe normalement dans 
la pituitaire des bacilles qui n’ont rien 4 faire avec la diphtérie, mor- 
phologiquement et par la culture il est impossible de distinguer ces 
bacilles pseudo-diphtériques du véritable Loeffler. D’un autre cété nous 
savons qu'il existe des cas qui cliniquement sont de la vraie diphtérie et 
ou il est quelquefois trés difficile de déceler le bacille diphtérique. 
Seule l’expérience sur animal léve les doutes. Ce sont des choses trés 
connues en bactériologie et leur importance est grande, surtout s‘il faut 
tenir compte des porteurs de germes. Pratiquement chez les malades il 
faut injecter dés le moindre doute le sérum. Dans les 4 cas rapportés plus 
haut de diphtérie des sinus péri-nasaux cetle injection n'a été faite que 
dans un seul cas et encore aprés la deuxi#me semaine, cela s’explique : 
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la rhinologiste a tellement l’habitude de considérer la diphtérie nasale 
comme une maladie relativement bénigne qu'il ne songe pas a la 
diphtérie dans des cas comme celui que Hutten nous apporte. A l'avenir 
une sinusite & allures dramatiques, surtout chez lenfant, devra nous 


faire songer & la possibilité de la diphtérie. Lautan. 


Piazza (Calane). — Nouvelle contribution clinique sur la va- 
leur de la « méthode Citelli» pour le diagnostic et la cure 
des sinusites purulentes maxillaires et frontales (Revue de 
laryngologie, d’olologie et de rhinologie, 30 juin 1928). 

L’auteur rappelle la méthode opératoire de Citelli vis-a-vis des 
sinusites maxillaires et frontales aigués, subaigués et quelquefois 
chroniques. 

Il rappelle aussi que cette méthode est non seulement thérapeutique 
mais encore exploratrice. 


Sinus maxillaire : aprés anesthésoa iuss-muqueuse, le cul-de-sac 


gingival est incisé au niveau de la fosse canine, le périoste est décollé, 
la paroi osseuse est trépanée. Par cet orifice, on pratique des lavages 
usqu’éa guérison. 

Sinus frontal : méme technique au niveau de l’angle supéro interne 
de lorbite. 

S’il s’agit d’une exploration et si le sinus est trouvé sain, on suture. 


Seicngurin (Marseille). 


Eatsman Sheehan (New-York). — Epithélialisation de l’antre 
maxillaire dans les états infectieux chroniques de cette 
cavité (Archive internat. de laryngol... mars 1924, p. 264). 


Lorsque les nécessités imposent la cure chirurgicale de |l'antrite 
maxillaire, 1'A. utilise soit la « radicale » cest-a-dire l’opération de 
Caldwel-Luc, soit le procédé qu’il intitule « ultra-radical » et qui com- 
porte, outre la trépanation large de la fosse canine, la résection de l’angle 
antérieur du sinus et de la paroi nasale du maxillaire, mettant ainsi en 
large communication les deux cavités osseuses. L’extension de l’infection 
&cet angle supéro-antérieur de l’antre indique lopportunité de cette 
technique. 

Aprés un curettage minutieux mais prudent de la totalité de la 
muqueuse malade, voici comment l’auteur procéde a |’épithélialisation. 

S'il a pratiqué une « ultra-radicale », un lambeau est taillé dans la 
muqueuse nasale, au niveau de la bréche osseuse pratiquée, et rabattu 
sur le plancher de l’antre. Son destin est de servir de doublure a la 
greffe, tout en assurant une ouverture suffisante. 

Dans les deux cas, des greffes d’Ollier-Thiersch, prélevées sur la face 
interne de la cuisse, sont soigneusement appliquées sur la surface osseuse 
dénudée et y sont maintenus par un ballon caoutchouté introduit par la 
narine et gonflé « ad hoc ». La plaie buccale est suturée, 
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Le ballon reste en place 4 jours, puis est dégonflé et retiré. La cavité 
est ensuite irriguée avec une solution de sulfate de magnésie a 5 °/, et 
séchée par insufflation d’air. Au bout de 10a 35 jours, l’épidermisation 
est obtenue: l'inspection de la cavité montre une surface blanche, lisse, 
qui plus tard prend une coloration rose pale simulant une muqueuse nor- 
male. 

Il en fut ainsi dans 21 des 28 tentatives faites par Eastman Sheehan. 

René 


Albrecht. — L’ ouverture intra-nasale du sinus frontal et du 
sinus ethmoidal (Zei/sch. f. Ials etc., t. VII, n° 3). 


La grande difficulté dans le procédé de Halle est l’abrasion du massif 
osseux constitué par ja fusion de l’apophyse nasale de los frontal, de l’os 
propre du nezet du maxillaire. La partie qui provient du maxillaire 
supérieur exécule une sorte de rotation de facon 4a offrir un cdté a la 
fusion avec l’apophyse nasale de l’os frontal et un autre cété a 
letmoide. Cette partie couchée dans un plan plus ou moins frontal 
échappe 4 l’inspection par la fosse nasale. C’est cette partie surtout qui 
diminue l’espace libre du canal frontal. La nouvelle technique d’Albrecht 
se propose d’éliminer surtout cette partie du massif. 

L’anesthésie est relalivement simple. Pas d’anesthésie tronculaire, 
fosses nasules, fente olfactrice, méat moyen sont anesthésiés & lalypine 
(20 °/, olypine + 6 gouttes supra rénine pour chaque cmc.). Si on ne 
peut pas renoncer & l’anesthésie par infiltration de la paroi latérale 
au-devant du cornet moyen, 1a ow il faudra tailler le lambeau muqueux, 
il fant commencer par cette infiltration avant de procéder & l'anesthésie 
do septum. 

Opération : Large résection sous-muqueuse du septum pour enlever 
tout ce qui s’oppose & un refoulement en dedans du cornet moyen. On 
enléve la partie postéro-supérieure du vomer jusqu’a la paroi antérieure 
du sphénoidal. Il y a méme avantage a ouvrir le sinus sphénoidal. Oa 
peut, aprés l’opération si besoin est, réimplanter soit le cartilage, soit 
los réséqué La deuxiéme partie se fait d’aprés Halle: évidement du 
sinus ethmoidal d’arritre en avant (deux incisions) lune le long de 
la paroi latérale du cornet moyen, l'autre & travers le processus et le 
bulbe, ensuite curetage radical avec soin de ne pas arracher le 
cornet moyen qu'il faut absolument conserver ; (déhiscence dans le toit 
de l'ethmoide ) formation du lambeau muqueux de Halle et ouverture 
également d’aprés Halle de l’ethmoidal antérieur. Dernier temps: partie 
originale de l’auteur: avec une gouge ronde & courbure postérieure la 
partie sus-mentionnée du massif osseux est rapidement enlevée. On voit 
largement dans l’entrée du sinus frontal. La fraise ne servira que pour 
polir ouverture osseuse ainsi créée. 

LAUTMAN. 
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Ezio Toti. — Casuistique des complications endo-craniennes 
des siuusites aigués et chroniques depuis les travaux de 
Gerber et Dreyfuss jusqu’en 1923 (Zeitsch. f. Halls., t. VII, 
n° J). 

Des travaux secs de statistique sont aussi peu intéressants & lire que 
stériles dans leur utilisation pratique. La fréquence de ces complications 
ne se laisse méme pas calculer et c’est une opinion purement indivi- 
duelle de dire comme Toti que les complications endo-cradniennes des 
sinusites sont excessivement rares. Quand ces complications sont d ori- 
gine opératoire il s’agirait, d’aprés Toli, surtout de sinusite frontale. 
Peut-étre cette affirmation était-elle exacte pendant la grande période du 
traitement de la sinusite frontale par voie externe. Ces cas malheureux 
du reste étaient le plus facilement publiés, mais nous restons convaincus 
que la mortalité post-opératoire de la sinusite ethmoidale ne doit pas ¢tre 
inférieure 4 celle de la sinusite frontale. Peut-étre pourrons-nous d’aprés 
la statistique de Toti, apprendre comme nouveauté que le pronostic de la 
plupart de ces complications s’est quelque peu amélioré. Ainsi la morta- 
lité de Vabcés cérébral qui, chez Gerber, est encore énorme (87 ”/,) est 
chez Totiseulement de 70°/,. La lepto-méningite suppurée s’est égale— 
ment montrée guérissable dans 10 °/, des cas au lieu de 6 °/,; tandis 
que la méningite séreuse guérirait dans tous les cas. La casuistique per- 
sonnelle de l’auteur comporte un cas d’endothélium du sinus ethmoidal 
qui se laisse malaisément ranger parmi les sinusites. De méme son 
deuxiéme cas, (abcés du lobe frontal droit aprés coup de feu dans le sinus 
frontal droit) range plut6t parmi les traumatismes du crane. Le trotsiéme 
cas est le type de la guérison d’une sinusile frontale invétérée et fistu- 
lisée par l’opération de Riedel. Le quatriéme cas serait le plus intéres- 
sant; il concerne un homme de 45 ans chez lequel tous les sinus du coté 
droit ont du étre opérés successivement. 

Lemaitre a terminé son rapport sur les complications orbito-ocuiaires 
des sinusites en 1921 parla parole de Michelet: « Un livre est toujours 
un moyen de faire un meilleur livre ». Il est regrettable que tout ce 
grand travail de Lemaitre ait complétement échappé 4 Toti. Il est vrai 
que le titre du travail de Lemaitre lui paraissait un peu en dehors de son 
sujet. LAUTMAN. 


Pautow. — Sur loblitération post-opératoire du sinus 
frontal (Zeilsch f. Hals etc., t. V, n° 3-4). 


Dés que le traitement des sinusites était entré dans V’ére de la grande 
chirurgie, on s’était vite convaincu que pour obtenir la suppression cer- 
taine de la suppuration, il fallait supprimer la cavité. Szamoylonko a 
apporté la preuve expérimentale pour le sinus frontal en démontrant 
que, si par une ouverture de 7 mm, 5, chez le chat, on grattait toule la 
muqueuse, on pouvait déja aprés queiques semaines mais généralement 
5 46 mois aprés l’opération, constater que le sinus était rempli d'un tissu 
néoformé qui, de mou était devenu tellement dur qu’il ne se laissait pas 
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couper au couteau. C’est Moure qui, le premier, a appelé l’attention des 
rhinologistes francais sur ces expériences. La conclusion élait done 
qu’une exentération radicale de lamuqueuse était abgsolument nécessaire 
pour la guérison des sinus suppurants. 

Les récentes expériences de Pautow nous font voir qu'une telle con- 
clusion était, sinon inexacte, au moins insuffisante, car aprés avoir 
exactement refait l’opération de Szamoylonko, il a trouvé que sur 3 
chats, 6 1/2 et 8 mois aprés l’opération, cette oblitération n’avait pas eu 
lieu. Dans une nouvelle série de chats opérés, Pautow a laissé une sorte 
de fistule dans l’os trépané, sous la peau entitrement formée. Cette fois- 
ci, le résultat cherché était obtenu, la cavilé du sinus était remplie d’un 
tissu néoformé. Cette derniére série d’observations montre que le cure- 
tage de la muqueuse seule est insuffisant, qu’il faut laisser un petit per- 
tuis aussi minime soit-il (chez le chat 1 et 1/2 mm.) pour lequel le 
périoste puisse pénétrer dans la cavité sinusale, car c’est du périote que 
part l’oblitération de la cavité. 

Quelle conclusion pourrons-nous tirer pour la pratique ? N’oublions pas 
d’abord que des fistules de cette dimension peuvent étre suffisantes pour 
le sinus frontal d’nn chat qui est petit, et que chez ’homme il faudra 
faire des bréches d’autre dimension, alors nous retomberions dans l’opé- 
ration de Riedel ou d’une de ses modifications avec le résultat esthétique 
si déplorable et si nous quittons le sinus frontal nous savons que le lam- 
beau muqueux nasal transporté sur le seuil de la bréche opératoire du 
sinus maxillaire ou.du sinus sphénoidale a été trouvé dans ces derniéres 
années comme le plus sir garant de la guérison des suppurations de ces 
deux sinus. Pourquoi ne pas admettre un procédé analogue pour le sinus 
frontal, et nous croyons parfaitement la possibilité de guérir radicalement 
les suppurations des sinus frontaux qui ont résisté & une intervention 
endo nasale, par la combinaison du lambeau de Halle avec un curetage 


de la muqueuse par une fenétre ostéo-plastique. LAUTMAN. 
RHINO-PHARYNX 
Reverchon. — Deux cas de tumeur du rhino-pharynx a 


point de départ péritubaire. Considérations anatomo-cli- 


niques et thérapeutiques (/evue de laryngologie, d’olologie 
et de rhinologie, 15 mai 1923.) 


Le siége initial de ces tumeurs leur confére une certaine individualité. 
Jacod a insisté, 4 propos de sarcomes, sur la division qu’il fallait faire 
entre les tumeurs & point de départ sphénoethmoidal et les tumeurs 4 
point de départ péritubaire. 

Les premiéres se dirigent vers la fosse nasale et l’orbite. 

Les deuxiémes se dirigent vers la fosse ptérygo-maxillaire et l’étage 
moyen du crane : envahissement précoce au niveau de la base de 


la grande aile du sphénoide (syndrome du carrefour pétro sphénoidal 
de Jacod). 
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Le professeur Reverchon rapporte deux cas d'épithéliomas baso- 
cellulaires du pharynx a point de départ péritubaire dont la sympto- 
matologie a passé par les deux étapes décrites par l’école lyonnaise 
& propos des sarcomes de cette région : l’étape auriculaire, l’étape 
endo-cranienne. 

Observation I. — Jeune homme de 21 ans. Aucun antécédent. En 
octobre 1919, otite post-scarlatine 4 droite. En février 1920, tumeur ma- 
ligne péritubaire droite caractérisée par : vives douleurs pharyngées, 
déglutition douloureuse, voix nasonnée, trismus, refoulement en avant 
de la partie droite du voile, du pilier antérieur, de l’'amygdale. La fosse 
nasale n'est pas envahie. L’implantation est localisée au niveau de la 
paroi latérale droite du pharynx. Il existe une adénite sous-maxillaire 
droite avec prolongement carotidien. L’état général est mauvais. L’oreille 
droite suppure. 

Aprés diagnostic histologique, on extirpe les ganglions, puis on mor- 
celle la tumeur et l’on termine par une application de radium au contact 
de la tumeur curettée. 

L’amélioration est courte. Toutes les manifestations premiéres repa- 
raissent. Nouveau traitement par le radium (aiguilles). 

Nouvelle accalmie de 4 mois. Puis au niveau de l’oreille droite appa- 
raissent des bourgeons suspects qui ‘sont reconnus néoplasiques. Un 
évidement est: pratiqué. Une aiguille de radium est placée dans la 
trompe. 

Lioreille est améliorée pendant 3 mois. Deux poussées_ sus-cla- 
viculaires droite et gauche sont alténuées par l’emploi d’aiguilles 
radiféres. 

Mais en novembre 1921, l'état général s’aggrave, des douleurs 
intenses apparaissent dans lhémicrine droit avec irradiation dans 
toute la face. Deux ponctions lombaires ne révélent que de l’hyperten- 
sion. Le malade meurt. 

A l’autopsie, on constata que la tumeur était devenue endocranienne ; 
ses prolongements avaient suivi les branches du trijumeau jusqu’au 
ganglion de Gasser, & travers les trous de l’étage moyen droit du crane. 
Le néoplasme avait également envahi le sinus sphénoidal, la fosse 
ptérygo-maxillaire, le syst#me ethmoidal postérieur, la loge paroti- 
dienne, la trompe d’Eustache, Voreille, la chaine carotidienne a droite 
comme & gauche. 


Observation Il. — Il s’agit également d’un jeune homme de 21 ans. 
La tumeur s‘est d’abord développée lentement en donnant lieu 4 un peu 
d’obstruction nasale puis & quelques douleurs d’oreille 4 droite, puis elle 
a repoussé en avant l’amygdale droite et le voile. L’état général est mé- 
diocre. Adénopathie. 

Une trépanation est nécessitée par une infection aigué de Voreille et de 
la mastoide droites. 

Puis on traite la tumeur par les rayons X. 

Aprés 18 heures d’irradia‘ion, le malade accuse des douleurs trés vives 
accompagnées d’un peu de Kernig. La ponction lombaire ne révéle que 
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de hypertension. Une trépanation décompressive améliore l'état du 
malade. 

Deux mois aprés, reviennent les névralgies hémicraniennes et 
hémifaciales avec prédominance sur le territoire du nerf maxillaire 
inférieur. Eruption fugace de zona sur cette derniére zone et apparition 
d'une parésie du muscle moteur oculaire externe. 

La radiothérapie est reprise. 64 heures de traitement donnent une 
grande amélioration. La tumeur existe bien encore mais elle est lisse e 
la choane correspondante est dégagée. Les névralgies ont disparu ; la 
mobilité de l’@il est & peu prés normale. 

La situation anatomique du noyau néoplasique initial détermine 
lextension et |’évolution clinique de la tameur. 

De péritubaire qu'elle est au début, la néoformation s’étend en pro- 
fondeur en suivant : 

a) La trompe : étape auriculaire. 

b) Les voies vasculaires déterminées par les facias aponévrotiques qui 
engainent la trompe (fascias des vaisseaux pharyngés et palatins ascen- 
dants); d’ot atteinte de la base du crane et envahissement intra- 
cranien par les trous de l’étage moyen de cette base du crane: étape 
endocranienne. 

c) Les voies lymphatiques : métastases rapides au niveeu des gan- 
glions de la chaine carotidienne. 

Le pronostic est trés grave : le mal est déja grand quand est fait le 
diagnostic. 

La radiothérapie est jusqu’é présent le seul traitement & recommander. 
La radiumthérapie ne peut étre efficace que si on l’organise de fagon 
a irradier & la fois toutes les parties de la tumeur. 

Serengunin ((Marseille). 


Fairen. — Etat actuel de la prophylaxie antidiphtériqno 

(Congrés de pédiatrie de Saint-Séhastien, 1923). 

S’il fallait une preuve de l’importance de ces études de prophylaxie 
anti-diphtérique, on la trouverait dans ce fait que en 10 ans on a enre- 
gistré en Espagne la mort de 43.603 diphtériqgues. Cette prophylaxie re- 
pose sur les principee suivants : isolement parfait des malades, dépis- 
tage des porteurs de germes, vaccination des sujets réceptifs. 

L’isolement des malades est une mesure relativement facile 4 orga- 
niser. Le dépistage des porteurs de germes est beaucoup plus difficile : 
les examens bactériologiques des sécrétions pharyngées donnant souvent 
des résultats douteux, du fait de la grande ressemblance de certains 
germes saprophytes avec les bacilles diphtériques. La réaction de Schick 
permet de distinguer les sujets susceptibles d’étre infectés : elle donne le — 
plus souvent des résultats trés précis et permet de limiter la vaccination 
préventive aux sujets qui ont un Schik positif. En cas d’épidémie, l’A. 
conseille l’usage préventif du séram chez les enfants réceptifs : chez le 
personnel chargé du traitement des diphtériques mieux vaut utiliser un 
mélange toxine-antitoxine. 
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Chez les enfauts qui restent porteurs de germes malgré la désinfection 
soigneuse du nez il sera indiqué de procéder & la mise en état chirurgi- 
cale du rhinopharynx. ‘ 

A. 


P. Cazejust et Alinat (Montpellier). — Diverticule congénital 
de la paroi latérale haute de l’hypopharynx (/evue de laryn- 
gologie, d’otologie et de rhinologie, 15 septembre 1923). 


Le malade observé se plaint depuis un an de dysphagie. Une heure 
aprés le repas, celte dysphagie se manifeste an maximum sous la 
forme d’une géne localisée un peu au-dessous de langle droit du 
maxillaire inférieur. Une longue aspiration dégage le malade. Une seule 
fois est survenue une régurgitation d'une petite quantité d’aliments une 
demi-heure aprés un repas. 

La radioscopie montre un diverticule qui se remplit de bouillie 
opaque mais se vide aussilét. Il si¢ge au-dessus de la bouche de 
Yoesophage; il est voisin de lextrémité postérieure de la corne 
hyoidienne. 

L’cesophagoscopie montre un cesophage normal, sans spasme, et 
permet de distinguer au-dessus de la bouche de l’@sophage, a droite, 
Ventrée du diverticule, circulaire, ayant prés dun centimétre de 
diamétre. La cavité est vide, elle est tapissée par une muqueuse 
normale. 

Il s’agit done d’un diverticule de l’hypopharynx, haut situé, non 
postérieur mais latéral, non consécutif 4 un spasme de la bouche ceso- 
phagienne mais vraisemblablement di a un reliquat branchial. 

Seicneunin (Marseille). 


Wessely. — Réinfection tuberculeuse de l’amygdale (Monats. 
Ohrenk., n° 2, 1924). 


Quand un jour un esprit généralisateur fera une étude sur les causes 
du faux diagnostic en médecine, l'observation suivante lui sera trés 
utile. Une femme de 61 ans entre & la clinique du prof. Hajek le 25 no- 
vembre 1919 se plaignant de dysphagie. Dans sa jeunesse, elle aurait eu 
souvent des angines. A lage de 31 ans et en 66 1919 pour la deuxiéme 
fois elle a fait de 'hydropisie. Depuis 7 semaines elle souffre de dou- 
leurs & la déglutition. A l’examen, on trouve que l'amygdale gauche est le 
siége d’une profonde ulcération qui se continue sous le pilier postérieur, 
les bords sont nets, le fond est gris-blanc, aucun ganglion palpable. 
L'examen de l'état général, fait & la clinique du prof. Wenkelbach, donna 
comme diagnostic : sténose de l’orifice mitral, coeur et aorte légérement 
dilatés, légére sons-mutité sur les deux sommets sans phénoménes aus- 
cultatoires. Tout le reste est normal. On présente le malade le 3 décembre 
& la Société viennoise delaryngologie ou on ne peut pas faire le diagnostic 
exact. Pour établir le diagnostic la malade est transférée a la clinique du 
prof. Wenkelbach ot elle reste jusqu’au 7 janvier 1920. A ce moment, 
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on trouve devant le sterno-mastoidien gauche un paquet ganglionnaire 
dur, de la grosseur d'une noix et derriére le sterno une enfilade de pe- 
lites boules dures non douloureuses. L’ulcus de la tonsille parait agrandi, 
la biopsie de la tonsille, l’examen du sang toujours négatifs. Aprés une série 
de radiations le paquet ganglionnaire & gauche n’est pas modifié mais a 
droite au-devant du sterno paraissent de petits ganglions comme un collier 
de perles. Le 4 février 1920 la malade est de nouveau présentée & la so- 
ciélé de laryngologie. On suppose étre en présence d'un lymphosarcome. 
On donne a la malade & grammes @’iodure de potassium, l’ulcéralion de : 
la tonsille diminue rapidement et presque guérit guand brusquement la 
malade meurt le 21 février. A l’autopsie le professeur d’anatomie patho- 
logique Wisner trouve : ulcération tuberculeuse de l’amygdale gauche 
en voie de guérison, glandes caséeuses et fibreuses du cou, cicatrisation 
fibreuse du sommet droit, petits reins granuleux artério-scléreux avec 
hypertrophie et dilatation consécutives du coeur gauche. 

Les médecins qui assistaient & l'autopsie étaient évidemment étonnés 
quand l’anatomo-pathologiste, avec le premier coup de couteau, a dé- 
montré la nature tuberculeuse de Vaffection. Aprés l'autopsie on a 
réexaminé les coupes biopsiques et on a alors trouvé qu'il existait bien 
quelques cellules géantes qui, si on les avait vues, auraient assuré le 
diagnostic. Wessely attire aussi l’attention sur la tuméfaction ganglion- 
naire. Certainement une intervention des plus légéres sur le paquet:gan- 
glionnaire aurait également suffi pour permettre un diagnostic. 

ll est plus difficile d’expliquer pourquoi on n’a pas tenu compte a la 
clinique du prof. Wenkelbach ni des données anamnestiques (angine et 
hydropisie) ni du résultat de la percussion (submatité des sommets). 

Au point de vue laryngologique nous connaissons tous notre hésitation 
a diagnostiquer une ulcération tuberculeuse chez les sujets qui nous 
semblent exempts de tuberculose surtout pulmonaire. Dans le cas de 
Wessely il est difficile d’admettre que linfection de l’amygdale est 
partie des poumons probablement depuis longtemps cicatrisés. Il est plus 
que probable qu'il s’est agi d’une réinfection de | amygdale. 

LAUTMAN. 


Aubriot (Nancy). — Kyste mucoide de la région gingivo- 
nasale (Revue de laryngologie, d'olologie et de rhinologie, 
15 mai 1923.) 


Une femme de “6 ans présente, au niveau de la région gingivo-nasale 
gauche, une tumeur kystique. Elle n’est adhérente & aucun des plans 
qui l’entourent. Elle souléve la moitié gauche de ia lévre supérieure a 
son attache a |’aile du nez, ainsi que les tissus mous qui recouvrent le 
plancher nasal dans sa partie tout antérieure ; le cornet inférieur gauche 
est donc masqué. Les dents voisines sont saines. Le bord alvéolaire nest 
pas déformé. 

La tumeur est ponclionnée puis en'evée chirurgicalement : légére 
adhérence en un point de Ja muqueuse nasale (probablement petit trau- 
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matisme infectant). Aprés son ablation, on constate une dépression 
hémisphérique trés régulitre de la surface antéro externe du maxillaire, 
absolument lisse et ne présentant ni déhiscence ni ostéite. 

La ponction décéle un liquide jaune d'or, louche, sans cholestérine 
avec de nombreux corpuscules pyoide en désintégration. La culture est 
stérile. 

L’examen histologique rappelle l’épithélium des voies lacrymales. 

S’agit-il d'une dégénérescence kystique du canal de Stenon, branche 
antérieure, vouée normalement & l’atrophie, de la bifurcation fcetale 
du canal lacrymal & son abouchement nasal? Sans éliminer ce 
diagnostic, lauteur croit plutét & pincement embryonnaire 
endothermique au point de coalescence des bourgeons maxillaires et 
ncisifs. Seicneunin (Marseille). 


LARYNX 


Arnold Jones. — Un cas d’Hémangiome de la corde vocale 
droite (Journal of Laryngology et Otology, octobre 1923). 


Homme 45 ans. Enrouement depuis 4 mois. Contremaitre d'usine sur- 
menant sa voix. 

Petite tumeur pourpre, de la grosseur d'un petit pois, sessile, attachée 
au bord libre de Ja corde vocale droite & l'union du tiers antérieur et du 
tiers moyen. Mobilité normale. Ablation par voie indirecte sous anes- 
thésie locale. 

Pas d’hémorragie. 

Deux mois aprés, voix et larynx en parfait état. 

Examen. -—- La tumeur est recouverte d’un épithélium pavimenteux 
stratifié sous lequel il y a des vaisseaux & paroi mince et de petits 
caillots sanguins. Aspect dhémangiome avec hémorragies, aucun signe 
de malignité. 

L’auteur rappelle la Revue Générale publiée sur ce sujet par Irwin 
Moore dans le Journal of Laryngology el Olology de janvier et février 
1921 et février 1923. WINTER. 


Botey. — Traitement du cancer du larynx par la chirurgie, 
la curiethérapie et la reentgenthérapie (Archivos de rino- 
logia, laringologia et otologia, janvier 1923). 

L’A. a renoncé l'emploi des tubes laryngiens creux porte-radium per- 
mettant lapplication de radium sans trachéotomie préalable ; dans un 
seul cas (cancer limité & une corde vocale) il a obtenu un résultat favo- 
rable ; dans les 8 autres cas, la trachéotomie secondaire devint nécessaire 
du fait d’une violente réaction inflammatoire. 

IL a utilisé les applications externes de radium avec filtration de 
8 millimétres de plomb : dose employée : 10 centigrammes de sulfate de 
radium : les résultats ont été médiocres et dans les cas ot il a voulu 
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faire secondairement une intervention chirurgicale les tissus ont fait 
facilement de la nécrose. 

L’A. préfére donc trachéotomiser d’abord son malade, puis placer dans 
le larynx le tube porte-radium, une plaque de plomb hémicylindrique 
protégeant le cété sain du larynx : une ficelle attachée 4 l’extrémité infé- 
rieure du tube va se fixer sur la canule de trachéotomie et empéche 
Vexpulsion du tube porte-radium. 

L’application dure de 24 & 72 heures : les doses sont de 3 a 5 centi- 


grammes. 
Les malades ainsi traités ont vu l’évolution de leur cancer nettement 


retardée mais aucun n’a survécu. 

Sur les 8 malades que I’A. a fait traiter par radiothérapie profonde soit 
en Espagne, soit en France, soit en Allemagne, un seul est encore en 
vie. 

Devant la médiocrité des résultats des traitements physiothérapiques, 
Botey croit qu'il vaut mieux faire bénéficier les malades du traitement 
chirurgical, toutes les fois que cela est possible : thyrotomie dans le 
cancer biep limilé & une corde, laryngectomie dans les cancers étendus, 
intrinséques et sans ganglions. A. MouLoncuet. 


H. Aloin (Lyon) et Alexandre (Paris). —A propos de la para- 
lysie des dilatateurs du larynx dans le tabés (Revue de 
laryngologie, d'otologie et de rhinologie, 31 octobre 1923). 

. L’observation rapportée est celle d’un malade qui fut trachéotomisé 

trois fois pour des accidents asphyxiques. La canule fut enlevée aprés 

les deux premiéres opérations. Le malade demande s’il peut l’enlever de 
nouveau. 

Il s’agit d’un syndrome de Gerhardt chez un homme qui présente en 
outre de l'inégalité pupillaire avec un Argyll-Robertson typique : qui n’a 
plus de réflexes rotuliens, etc. 

Ce syndrome est caractérisé par une dyspnée inspiratoire continue, 
des accés de suffocation intermittente, une voix intacte mais saccadée 
par la fréquence des inspirations. Les cordes vocales sont en adduction 
permanente, en position paramédiane. Pendant |’effort phonatoire, elles 
tendent 4 se rapprocher en position médiane ; pendant leffort respira- 
toire, comme elles sont relachées, elles se Jaissent aspirer. 

Jusqu’a maintenant ni traitement médical spécifique ni intervention 
opératoire n’ont pu modifier ces lésions ainsi constituées. 

Le malade doit donc garder sa canule. Seicnevurin (Marseille). 


Sir Saint-Clair Thomson. — Paralysie des deux cordes 
vocales secondaire & un cancer des deux seins. (Journal o/ 
Laryngologie et Otology janvier 1924). 

C’est le premier cas observé par l’auteur aprés 30 ans de pratique. 
Obs. F. 55 ans vue en Juin 1922 par G. Laurens et Landolt qui dia- 
gnostiquérent une paralysie de la corde vocale gauche. Le professeur 
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Widai aprés examen radiographique conclut 4 un néoplasme médiastinal. 
Wassermann négatif. C’est plus tard seulement que l’auteur apprit l’abla- 
tion, 16 ans avant, du sein droit et deux ans avant du sein gauche. En aout 
1922 un laryngologiste anglais et un laryngologiste américain confir- 
mérent la paralysie récurrentielle mais sans soupconner non plus malgré 
un nouvel examen radiographique la cause réelle de la paralysie. Pas 
d’aggravation pendant un an. En aotit 1°23 la corde vocale droite est 
prise. En novembre paralysie complete bilatérale en position cadavérique. 
Signe de pleurésie bilatérale et de néoformation étendue de la base 
gauche, mort en fin novembre. II n’y avait aucune adénopathie cervicale 
ni aucune rédicive au niveau des cicatrices. 
Winter. 


Prof. Collet. — Diazoréaction et réaction de Moriz-Weisz 
dans la tuberculose du larynx (Arch. internat. de laryngol... 
fév. 1924, p. 125). 

Des recherches faites sur 27 malades il résulte que: 

1° La diazoréaction est généralement positive (19 fois) mais non pro- 
portionnelle en intensité 4 la gravité des lésions laryngées, sa pathogénie 
dépendant de laltération générale de l’organisme. Elle acquiert donc 
avant tout une signification pronostique et sa présence doit faire éviter 
toute tentative chirurgicale intensive. 

Cependant elle peut aussi rendre quelques services au point de vue du 
diagnostic : positive elle fait affirmer la tuberculose, négative elle doit 
éveiller les soupcons vers le cancer ou la syphilis. 

2° La réaction de M. W. est moins sensible et sa recherche se montra 
négative dans quelques cas de lésions avancées laryngées et pulmo- 
naires. René 


Polyak. —- Spéculum du larynx pour laryngoscopie directe 
(Zeitsch f. Hals, etc., t. VI, n° 37). 


La laryngoscopie en suspension a été heureusement modifiée par 
l'appareil de Seiffert et c’est en effet un trés grand progrés de pouvoir 
opérer directement en vue stéréoscopique. Cependant si l’on songe que 
l'appareil doit étre fixé ne varietur, alors les inconvénients de la fixation 
sautent aux yeux. Si le malade tousse, crache, pendant l’opération ou 
sil y a une raison autre qui oblige & enlever rapidement l'appareil on 
aimerait mieux avoir affaire 4 un appareil plus facile & manier. Une 
nouvelle introduction aprés enlévement est plus difficile Si l’opération 
peut se faire facilement comme par exemple l'enlévement d’un polype, 
l'appareil de Seiffert est excellent, mais s’il s’agit de tuberculeux, chez . 
lesquels il faut cautériser profondém:nt, chez lesquels l’anesthésie se 
fait difficilemeut et qui s’asphyxient, Polyak recommande son spéculum. 
Il se présente sous la forme de l’autoscope de Brinings et posséde une 
plaque d’appui sur les incisives d’une large spatule permettent la décou- 
verte de l’endroit & opérer. Le point capital pour l'emploi de cet instru- 
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ment est de bien saisir la longueur nécessaire de la spatule, aussi faut-il 
avoir toute la série de spatules de Polyak (16 d’aprés la figure). On 
opére sous anesthésie locale, le malade étant assis nous mentionnons a 
simple titre de renseignement le laryngoscope direct & point d’appui 
dentaire de Claoué pour mettre en évidence l'importance qu’attache 
Polyak & son systéme de spatules. ; 

LauTMAN. 


Leichsenring et Hegener. — La paralysie curative du récur- 
rent et la loide Semon (Zeitsch. /. Hals., etc., t. VII, n° 3). 


La recherche de |’exactitude de la loi de Semon excite toujours la cu- 
riosité des expérimentateurs. Elle donne alors lieu & un travail plus ou 
moins long et tendant généralement & prouver qu'il ne peut pas étre 
question d'une régularité absolue avec laquelle la corde paralysée se met 
en position para médiane. Cependant malgré tous ces travaux le premier 
cas de paralysie récurrentielle organique lentement développée que le 
clinicien aura occasion d’observer aprés la lecture d'un de ces travaux se 
présentera dans la forme décrite par Semon. 

A vrai dire Leichsenring et Hegener n’ont pas fait des expériences, 
mais ils ont institué un traitement curatif de la tuberculose du larynx 
par la paralysie curative du récurrent. lls ont tantét mis 4 nu le récur- 
rent et l’ont ensuite sectionné ou comprimé, tantdét ils se sont contentés 
d’une alcoolisation, voire méme d’une injection de novocaine dans le 
tissu péri-neural. Le procédé opératoire est décrit dans Berlin. Klin. 
Wach. du 12 mars 1923, tandis que l’injection péri-neurale est décrite 
dans Z. f. Hals, etc., t. V, n° 1. Il est évident que dans ces conditions 
les auteurs ont eu occasion d'observer tant de paralysies récurrentielles 
en un court espace de temps comme il est rare d’en voir méme dans un 
grand service hospitalier. Chaque cas (il y en a 21) a été trés soigneuse- 
ment observé. Tous ces détails se prétent peu & l’analyse. Du résumé 
des auteurs nous rapportons seulement les conclusions suivantes : La 
position de la corde vocale aprés paralysie du récurrent peut-étre ou 
médiane ou intermédiaire. La loi de Semon ne résiste pas & des re- 
cherches faites sur une grande échelle pour la premiére fois sur 
l'homme. Dans les paralysies périphériques organiques la paralysie frappe 
tous les muscles innervés par le récurrent, en méme temps & peu prés. 


LAUTMAN. 


Le Gérant : Bussiirg. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiias. 
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CONSIDERATIONS SUR L’EPILEPSIE AURICULAIRE 


Par J. R. PIERRE 
Ancien interne de la clinique 0. R. L. de la Faculté de Paris (‘) 


Nous rapportons ici l’histoire clinique de deux malades qui nous 
ont suggéré des réflexions sur |’Epilepsie dans ses rapports étiolo- 
giques avec des affections de loreille. 


Osservation I, — M™ Br., 36 ans, née & terme, aprés un accouche- 
ment normal ; aucun antécédent héréditaire & signaler, mariée & 20 ans, 
bien réglée. Pas de syphilis. 

Vers l’dge de 7 ans, au cours d’une affection thoracique aigué, se 
déclare une otite droite, otite moyenne aigué sappurée, dont |’écoule- 
ment dura 3 mois avec probablement une réaction mastoidienne guérie 
spontanément, car la malade conserve le souvenir précis d'un torticolis 
qui inclina la téte sur |’épaule droite pendant plusieurs semaines. 

L’écoulement d’oreille n’a jamais reparu depuis, et la guérison pour- 
rait étre considérée comme compléte depuis ce temps, n’était la persis- 
tance de sensations vertigineuses peu fréquentes qui avaient nettement 
le caractére de vertiges auriculaires légers : brusque illusion de déplace- 
ment des objets extérieurs avec tendance a la chute toujours en avant et 
& gauche. Aucun phénoméne anormal, tel que padleur extréme, bréve 
absence, mouvement involontaire, ne fit alors jamais remarqué qui pit 
imprimer un caractére comitial & ces vertiges modérés et fugaces. 

Vers l’dge de 25 ans, les vertiges commencérent 4 s’accompagner de 
sensations soudaines de gonflement de la face et du cou du cété droit et 
de chaleur cuisante avec recrudescence de céphalée droite. 

En 1920, ce syndrome survint par intermittences avec une fréquence 
croissante, chaque jour pendant des périodes d’une ou deux semaines, et 
il prit les caractéres suivants : brusque engourdissement des régions 
sous et rétro-maxillaires, parolidienne, temporo-occipitale du cété droit. 
Puis vaso-dilatation considérable de ce territoire, vive rougeur et suda- 
tions remarquées par l’entourage avec sensations de « gonflement 
énorme ». A ces phénoménes s’en ajoutaient alors d’autres, d’ordre auri- 


(‘) Nous remercions M. le Professeur Pierre Marie de la permission qu'il 
nous a donnée d’utiliser les documents cliniques recueillis pendant notre 
année d’internat dans son service. 
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culaire : bourdonnements dans l’oreille droite, vertiges. Enfin survenait 
un obscurcissement du champ visuel, une obnubilation légére de la 
conscience, suivie d’un état sptenmeat dune durée de dix & trente 
minutes. 


Le 6 février 1924, vers 14 heures, une céphalée droite plus violente 
que de coutume éclate brusquement. La malade doit se faire étendre sur 
son lit, préte & perdre connaissance. Elle remarque, et son mari observe, 
que durant quelques instants la téte est agitée de mouvements brusques 
d’'avant en arriére (?) Un état d’obnubilation considérable dure une 
grande heure. 


Le 16 février, vers 13 heures, aprés une céphalée extréme apparue dés 
le matin au réveil, M™e Br. éprouve une sensation soudaine de bouffis- 
sure et de brilure du visage a droite, elle pousse un cri, tombe dans sa 
cuisine en perdant connaissance. Son mari la porte sur son lit et il cons. 
tate que la téte et l’épaule droite sont agitées de mouvements convulsifs 
rapides. La malade revient 4 elle aprés une heure d’un profond sommeil 
et n’a pas le souvenir de la chute, ni du cri initial. Quatre jours plus tard 
se reproduit une crise tout & fait semblable, plus violente. Aprés deux 
heures d’un sommeil trés profond, M™°* Br. se réveille épuisée, avec la 
sensation que « ses cheveux tombent» autour de Voreille droite. Il lui 
semble que l’audition a baissé de ce cdté. 

Elle vient alors consulter 4 la Salpétriére dans le service du Profes- 
seur P, Marie. L’examen neurologique et l’examen médical ne révélent 
absolument rien d’anormal. On trouve seulement une hyperesthésie 
cutanée cervicale supérieure et céphalique 1a ot siégent les fourmille- 
ments ef les phénoménes vaso-moteurs décrits. 

L’examen des oreilles donne les renseignements suivants : 

Tympan droit d’aspect normal. 

Rinne positif des deux cétés ; schwabach normal. 

Pas de latéralisation du Weber. 

Audition de la montre 4 80 centimétres de chaque cété. 

Epreuve de Barany : réactions normales de chaque cété a 50 centi- 
métres cubes environ. 

Vertige voltaique : l'inclinaison du corps se fait toujours a droite 
quelle que soit la disposition des pdles. 

On porte le diagnostic d’épilepsie & caractéres spéciaux. La médication 
prescrite consiste en tartrate borico-potassique & la dose de 4 grammes 
par jour, & prendre sans interruptions. 

La malade est revue en juin 1921 : grande amélioration. Les vertiges 
s'espacent. En trois mois, une seule crise importante, non suivie de ma- 
nifestation épileptiformes. Revue en janvier 1922. Les vertiges ont dis- 
paru, remplacés par des éblouissements brefs & de rares intervalles. La 
malade éprouve seulement une douleur légére péri-mastoidienne droite, 
des crises de sudation faciale et de larmoiement & droite. Nous assistons 
précisément a l'une d'elles au cours d’une consultation. Quelques jours 
aprés, une injection sous-cutanée de pilocarpine ne décéle pas d’exagéra- 
tion de la réaction sudorale du cdté droit par rapport au cété gauche. 
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Depuis, par lettre, M™¢ Br. a confirmé V’atténuation de ces troubles 
-sinon leur disparition. 


Osservation II. — M. Th., 48 ans. Aucun antécédent pathologique 
connu. Homme vigoureux, d’une excellente santé, exempt de toute 
intoxication endogéne et exogéne. 

En 1913, & la suite d’un « coup de froid » dans l’oreille gauche, se 
-déclare une otite moyenne suppurée qui évolue rapidement vers la gué- 
rison. Actuellement le tympan gauche a un aspect scléreux. Le manche 
du marteau est relevé, et semble raccourci. Pas de trace visible de per- 
foration. Depuis l'otite des bourdonnements persistent, mais dépourvus 
d'intensité. L’audition est excellente des deux cétés; les épreuves fonc- 
tionnelles du labyrinthe révélent une anomalie que nous décrirons plus 
loin. 

Cet homme qui n’a jamais eu d’autre maladie qu’une otite, en somme 
bénigne, devient épileptique. 

Un matin d’octobre 1915, deux ans aprés Votite, il éprouve une céphalée 
trés violente. Son entourage remarque une extréme paleur. Aussitét les 
bourdonnements de JVoreille gauche jusque-la presque insignifiants se 
transforment en un sifflement aigu, déchirant. M. Th. qui n’éprouve 
aucune sensation vertigineuse a juste le temps de regagner sa chambre. 
Il pousse un cri, s’affaisse et donne le spectacle d’une crise d’épilepsie 
généralisée trés compléte, avec ses trois périodes tonique, clonique, ster- 
toreuse. Il revient & lui aprés plusieurs heures d’un profond sommeil, 
n’ayant aucun souvenir de son attaque. 

Quatre mois plus tard, puis 4 intervalles irréguliers de 15 jours a 
3 mois, se reproduisent ces attaques, réguliérement précédées de la méme 
aura : céphalée prédominante dans la région temporale gauche, siffle- 
ment déchirant dans l’oreille gauche. Des éruptions purpuriques auraient 
suivi quelques-unes de ces crises convulsives, qui témoigneraient de leur 
violence. 

La derniére date de fin 1920, et depuis, M. Th. ne souffre que de petit 
mal. Aprés l’aura invariable, il devient pale, sa parole est souvent sus- 
pendue, il est « absent » pendant queiques secondes et reprend la con- 
versation au point ou surpris l’accés. Il arrive que |’épisode auricu- 
laire survient absolument pur : le malade entend les bruits paroxys- 
tiques, sans addition d’équivalent. 

Ce malade qui posséde une assez grande culture, polyglotte, qui dirige 
une importante affaire commerciale s’affecte beaucoup de I’affaiblisse- 
ment de sa mémoire. En période de petit mal, il méle dans une seule 
phrase des mots de quatre langue qu’il parle couramment (le francais, 
l'anglais, espagnol et le hollandais) et méme ne retrouve pas sur le 
champ le nom de ses enfants. 

Les recherches de la spécifité, d’un taux anormal d’azotémie, de 
hypertension artérielle, ne permettent d’invoquer aucun de ces facteurs 
étiologiques d’épilepsie tardive. 

Liexamen neurologique ne montre aucun trouble, méme léger, des 
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fonctions motrices volontaires, sensitives, ni des nerfs craniens, donc 
aucun signe d'une lésion corticale ou cérébrale susceptible d’irriter 
méme a distance la zone motrice. Par contre cet examen révéle un léger 
trouble statique dans l’épreuve de la résistance ‘aux pulsions : Th. se 
déséquilibre plus facilement vers la gauche. Ce fait se constate égale- 
ment dans des états labyrinthiques et dans des états cérébelleux, bien 
qu’avec une physionomie différente. Nous l’interprétons provisoirement 
dans le cas présent comme un signe de déficit cérébelleux, parce qu’on 
trouve une adiadococynésie peu accentuée mais suffisamment nette, de 
la main gauche. 

Enfin l’épreuve de Barany montre, aprés plusieurs examens, régulié- 
rement ceci : les réactions nystagmiques et les réactions segmentaires 
des membres sont tout a fait normales, mais la réaction du tronc, c’est- 
a-dire l’inclinaison corporelle, ne suit pas loreille irriguée dans toutes 
ses positions, elle se fait seulement vers la gauche aprés l’irrigation de 
Yoreille gauche. L’inclinaison & droite n’est pas non plus tout & fait nor- 
male. 


Ces deux observations posent, chacune d’une facon particuliére, 
la question de |’Epilepsie d’origine auriculaire. 

Les plus anciens auteurs ont noté des rapports de cause a effet 
entre des excitations des organes des sens et des manifestations 
convulsives. I] était notoirement connu que chez l’animal, en par- 
ticulier chez le chien, la présence de parasites dans le conduit 
auditif externe déclanchait souvent des convulsions. Chez l'enfant, 
on rapportait des exemples analogues, dont l’agent responsable 
déclaré était habituellement un lombric émigré des voies digestives 
par le naso-pharynx et la trompe d'Eustache. 

De tels faits, en pathologie humaine, appartiennent surtout a la 
tradition, car on n’en trouve pas de descriptions trés précises. II 
convient de se souvenir que jusqu‘aux travaux de Voisin et de Féré 
en France, de Jakson en Amérique, c’est-a-dire jusque dans le 
dernier tiers du x1x* siécle, on classait facilement sans distinction 
sous la rubrique générale d’Epilepsie toutes les manifestations. 
d’apparence convulsive. 

D’autre part, la fréquence des convulsions généralisées chez les 
enfants porteurs d’helminthes est telle que la migration par 
loreille d’un ascaris ou d'un lombric ne mérite peut-étre pas une 
considération trés importante, encore qu’on puisse invoquer que 
Vhelminthiase intestinale soumette le sujet & une action toxique, et 
la migration par |’oreille 4 une action mécanique. 

En somme la présence de corps étrangers dans le conduit 
auditif externe est fidélement rapportée dans tous les traités au 
chapitre de l’Etiologie de |’Epilepsie et avec d’autant plus de con- 
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viction que l’on compte loreille au nombre des zones ‘« épilepto- 
genes » étudiées par Brown Séquard. 

Tout naturellement on en vint a considérer |’épilepsie d'origine 
auriculaire comme « réflexe » et c’est effectivement sous ce nom 
d’ «{épilepsie réflexe » qu’elle est sommairement étudiée dans 
les rares travaux la concernant. Et cette épithéte « réflexe » qui 
convient au mode d'action ignoré des corps étrangers a peut-étre 
empéché de concevoir nettement d’autres aspects de la question, 
par exemple le mal comitial ordinaire, séquelle d'une infection 
de loreille ou encore une épilepsie dans laquelle s’introduisent 
des signes auriculaires et se réclament d'une pathogénie parti- 
culiére. 

A vrai dire, Féré, seul, s'exprime avec réserve la-dessus. Si |’on 
s’en rapporte 4 son ouvrage qui demeure le plus considérable et 
qui fait encore autorité de nos jours, on lit: « Toutes les formes 
du paroxysme épileptique peuvent étre observées en conséquence 
des lésions auriculaire ». Cette affirmation générale est vague. 
Pourtant Féré précise sa pensée sur un point particuiler : frappé 
de l’allure paroxystique de certains troubles de l’oreille interne, ‘il 
fait une réserve de principe sur leur analogie possible avec des 
accidents comitiaux « ces réserves s’appliquent au vertige de 
Méniére qu’on sépare artificiellement de ‘l’Epilepsie ». Féré 
énongait ce jugement tranchant dans une époque encore impres- 
sionnée par les compte rendus de Méniére, ou le vertige de Mé- 
niére ne définissait que le drame labyrinthique, c’est-a-dire un 
accident important, soudain et paroxystique. 

Ce rapprochement intéressant sera discuté plus loin. 


Depuis Féré, cette question ouverte de l’Epilepsie d'origine auri- 
culaire n’a fait aucun progrés. On a rapporté quelques cas succinc- 
tement décrits et sté1éolypés de convulsions réflexes par présence 
de bouchon de cérumen, de corps étrangers. Il en est fait mention 
dans le Rapport de Hugo Frey, présenté au Congrés international 
de Médecine de Lisbonne en avail 1906. Ce rapport a pour titre 
« Epilepsie réflexe d’origine nasale, auriculaire et pharyngienne », 
et il constitue le seul document important et récent sur cette ma- 
tigre ('). On y trouve rapidement réunis dans quelques tableaux 


(1) Antérieurement & ce rapport dans une thése qui a quelque peu vieilli, 
parce que l’épilepsie n’y est pas encore nettement dégagée des névroses 
G. A. Weil (Recherches sur l’appareil auditif chez les épileptiques, Th. Paris 
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analytiques l’ensemble des cas publiés, mais on y cherche en vain. 
une étude crilique un peu précise ou une idée nouvelle. 

Hugo Frey commence par éliminer prudemment des observations 
trop anciennes et obscurcies par l’incertitude des connaissances 
sur le mal comitial. I] se borne & constater la rareté des accidents 
convulsifs chez les malades d’oto-rhino-laryngologie et & sanc- 
tionner leur authenticité. Sa pensée n’a pas franchi l’horizon 
borné de |’ « épilepsie réflexe » puisqu’il accepte comme témoi- 
gnage de l’origine spéciale des convulsions (les attaques de grand 
mal seules figurent dans ce rapport) leur disparition aprés ]’abla- 
tion de polypes ou aprés toute autre thérapeutique active contre 
des lésions de l'appareil otitique ou rhino-pharyngé. En effet, il 
n’est question que d’extractions de corps étrangers du conduit 
auditif externe, de résections de cornets, de destructions de 
synéchies, de corrections de déviations de la cloison nasale, etc... 
Les suppurations de loreille, quise distinguent pourtant des épines 
irritatives précitées, sont mentionnées sans plus. 

Une phrase singuliérement restrictive diminue et .l’intérét et 
l'importance du traxail de Hugo Frey, phrase ou l’auteur accorde 
1° qu’on ne saurait appeler guérison de l’épilepsie un_ silence 
de plusieurs mois et ses observations personnelles portent sur 
des périodes inférieures 4 une année ; 2° que les malades étudiés 
n’étaient pas sortis de l’enfance. L'auteur n’indique méme point 
lage d’apparition des convulsions. 

I] ne s'agit pas ici de nier les épilepsies réflexes ni méme d’en 
restreindre le cadre. Les épilepsies réflexes paraissent bien une 
entité clinique — fort obscure d'ailleurs J/ s’agit de chercher 
dans les modalilés méme des manifestations comitiales (*), dans 
leur processus éliologique et évolutif, quelque caractére qui 
marque leur origine auriculaire dune part, et qui, d'autre part, 
fournisse un moyen de pénélrer tant soit peu le mystére de ce 
grand syndrome (°). 

Or, il faut d’abord se souvenir que lépilepsie comporte 


4899), étudie les modifications de l’audition et les hallucinations de l’ouie — 
désordres proprement psychiqnes — sans les bien séparer, puis les malforma- 
tions ainsi que les autres lésions contingentes du pavillon et du conduit, 
stigmates de dégénérescence ou de traumalisme. 

On y trouve briévement mentionnées des coexistences d’affection ou de 
troubles de l’oreille et de mal comitial classique : malheureusement les cas 
intéressants n'y sont pas disculés, ni exploités du point de vue qui nous 
occupe : la notion d’épilepsie auriculaire n’y est pas formulée. 

(1, Survenues longtemps aprés une infection auriculaire guérie 

(3) Il s’'agit encore d'expliguer comment une épilepsie caractéres spe- 
ciauz rappelant l'origine auriculaire peut survenir quand la lésion de 
Voreille a disparu depuis longtemp.. 
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d'autres manifestations que les grands accés convulsifs généra- 
lisés, puis se tenir prét & surprendre les aspects infiniment variés 
de ce mal. 

L’étude critique des observations présentées en téte de ce travail 
ne manque pas d'apporter quelques renseignements suggestifs. 

L’observation de M™° Br... doit se résumer ainsi : 

Une malade, aprés une otite aigué survenue dans l’enfance 
assiste, & lage de 25 ans, a l'apparition de phénoménes vaso- 
moteurs intermiltents dans le territoire entourant l’oreille jadis 
frappée d’infection, 

A lage de 35 ans, ces phénoménes deviennent plus importants et 
s’entourent d’éléments nouveaux : 


Début par une douleur spontanée et par de la céphalée péri-auricu- 
laire droite ; 

Paroxysme de vertige et de bruils subjectifs ; 

Rougeur, sudation de la face ; 

Trouble léger de la conscience ; 

Enfin épuisement. 


A 36 ans, le tableau se complete par le cri initial, par des con 
vulsions jaksoniennes de la face et du cou, par la perte de connais- 
sance suivie de torpeur prolongée. 

C’est tout un processus d’épilepsie partielle progressivement 
développé. Les accés de vaso-dilatation de la face survenus pen- 
dant des années ne comportaient pas un aspect comitial assez 
apparent pour qu'on pdt sans enquéte en soupgonner la nature. 
Et pourtant leur début soudain, la brusque et violente céphalée 
concomittante, la fin soudaine de ces malaises eussent légilimé des 
réserves. Ils possédaient déja de l'épilepsie ce caractére fonda- 
mental d’étre paroxystiques, « critiques » au sens propre du mot. 
Ils méritaient le nom d’équivalents sympathiques. 

En 1920, les accés sont netlement de nature comitiale, mais ne 
débordent pas encore les frontiéres du petit mal; en 1921 la ma- 
lade devient une jacksonienne. 

On saisit donc tous les passages entre |’équivalent comitial le 
plus léger et l'accident convulsif avec perte de la connaissance. 
Il y a la une extension en tache d’huile du processus épileptique 
qui gagne vers les centres nerveux, et provoque des manifestations 
d'importance croissante. 

D’autre part, une constatation remarquable s’impose avec 
évidence : l’oreille jadis malade a constamment « centré » les 
accidents 

L’exemple clinique de M™ Br... montre donc qu’on peut 
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s’attendre 4 rencontrer une épilepsie partielle et des équivalents 
trés variés — sensitifs, sensoriels, psychiques — au cours des 
maladies de l'oreille ; des exemples analogues seront a coup sir 
bien plus fructueux pour l'étude générale de l’épilepsie que des 
cas de convulsions généralisées parce que leur origine les domine 
d’une facon plus apparente. 

A n’envisager que les éléments constitutifs des paroxysmes : 
céphalée brusque, douleur périauriculaire, épuisement, on ne peut 
se défendre de leur trouver une ressemblance frappante avec la 
migraine ophtalmique dans laquelle la douleur change seulement 
de localisation, oi les scotomes scintillants et les troubles visuels 
remplacent les vertiges et les bourdonnements. 

Voici bientét vingt ans qu’Escat dans un mémoire publié dans 
les Annales des Maladies de Voreille (1904) fixa le type de la 
migraine otitique, homologue de la migraine ophtalmique. C'est 
une conception qui vaut d’étre poussée davantage ne serait-ce que 
pour ses déductions thérapeutiques. Les états migraineux, ou, si 
l’on veut, les prédispositions aux accidents migraineux, sont sou- 
vent la conséquence d’un déséquilibre humoral que des médecins 
patients et obstinés parviennent a corriger, tant6t par certaines 
restrictions alimentaires (l’influence nocive d'un aliment appa- 
rait souvent manifeste), tantot par provocation de phénoméne de 
choc. 

L'intérét le plus direct de la migraine otitique est sa parenté avec 
l’épilepsie, ce que ne semble pas avoir considéré Escat. Charcot 
envisageait formellement la migraine ophtalmique comme une 
épilepsie sensitive, quand les phénoménes subjectifs de |’accés se 
produisaient sous forme de véritables décharges, 4 plus forte 
raison, quand des sensations anormales et des réactions mo- 
trices irradiaient distance jusqu’aux membres supérieurs. 
Féré avait, antérieurement a Charcot, observé l’alternance de 
migraine ophtalmique et d’épilepsie partielle avérée chez un méme 
malade. 

Il y a la tout un chapitre de pathologie directement applicable 4 
lotologie : notre malade en fournit une preuve, puisqu’elle souffrit 
d’accés de migraine otitiquetelle que la décrit Escat, avant de 
devenir épileptique. 

L’observation Th... comporte a prior: l’intérét de tout épilepsie 
tardive, car il n'y ena point de banale et chaque cas pose son 
probleme. On ne peut manquer de trouver assez singuliére l’aura 
constante : l'audition soudaine de bruits subjectifs extrémement 
aigus, et c’est dans l'oreille gauche, jadis malade qu’éclatent les 
bruits annonciateurs des accés de convulsion ou de petit mal. La 
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céphalée et des douleurs inconstantes temporo-pariétales siégent a 
gauche. Les éclipses de l’audition qui suivent parfois les fetits 
accés sont moins forts pour étonner : ils se classent dans la série 
bien connue des équivalents. 

Dans le cas particulier, ‘aura ne parait autre chose qu'une 
réaction brutale de l’oreille interne, un cri du labyrinthe antérieur. 
Non suivie de convulsions, on l’eut rapproché du syndréme de 
Méniére. 

Voici que surgit un nouveau probléme, celui des rapports pos- 
sibles entre le syndréme de Méniére et l'Epilepsie, rapports 
soupgonnée par maint neurologiste. 

En fait, on a pris tant de libertés avec ce syndréme, qu’on finit 
par y trouver réunis tous les états aigus, voire méme chroniques 
de souffrance de l’oreille interne. 

Sil’on restitue aux définitions le sens qu’y enfermérent leurs 
auteurs, le syndréme de Méniére n'est que l’expression clinique de 
l'apoplexie du labyrinthe. 

Les désignations habituellement employées de maladie, de 
syndréme, de vertige de Méniére, témoignent de l’incertitude 
concernant la place qu'il convient de réserver dans la nosologie a 
cet ordre de faits. 

La clinique a tous les droits d’enrichir ce syndréme des cas ana- 
logues relevant d’une étiologie différente d'une inondation san- 
guine de l’oreille interne, mais cela devient un véritable abus de 
langage que de décrire des formes atténuées frustes, chroniques, 
partielles et de leur ajouter le nom d’un auteur qui décrivait en 
1861 une triade symptomatique trés précise : vertiges aigus, bour- 
donnements importants, puis surdité. 

Lannois et Chavanne voulurent apporter de l’ordre dans cette 
question, dans leur Rapport au Congrés francais d’Oto-Rhino- 
Laryngologie de 1908. Ils profiterent — ils le disent expressé- 
ment — du sérieux effort de Franckl-Hochwart qui les avait pré- 
cédés dans ce travail (der Meniéresche Symptomenkomplex, 
Wien 1906). Ils ont classé des formes cliniques plus qu’ils n’ont 
restreint les limites du syndréme dont ils décrivent des formes 
frustes, soit avec hypoacousie minime ou avec audition intacte, 
soit sans vertiges ou sans bourdonnements. 

En acceptant pareille extension, les acouphénes paroxystiques 
de l’observation Th... seraient interprétées comme une de ces 
formes incompletes, si l’élément comitial ne retenait davantage 
l'attention du malade et du médecin. Cette observation ne fournit 
donc pas un argument précis en faveur des rapports entre le mal 
de Méniére véritable et l’Epilepsie, mais elle montre cependant 
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qu'une méme cause, probablement auriculaire détermine, en méme 
temps, une réaction organique de l'appareil auditif — les acou- 
phénes — et des réactions comitiales — convulsions et petit mal — 
le tonnerre avant l’orage. 

Voila donc un nouvel aspect de |’épilepsie auriculaire. 

Une intéressante observation publiée par M. Rimaud dans la 
Revue de Laryngologie et d’Otologie 1921, (N° 8) est & rapprocher 
de la précédente: il s’agit de crises de surdité passagéres surve- 
nant bruquement sans cause, précédées de forts bourdonnements, 
et qui revétaient cerlainement l'aspect d’une épilepsie larvée. 
L’auteur ajoute qu'il n’a pas trouvé d’autres observations sur le 
caraclére, en apparence purement auditif, des phénoménes épilep- 
tiques. 

Les trailés mentionnent les auras auriculaires sous forme de 
bourdonnements et sous forme de vertiges — toutes réserves failes 
sur l’équivoque facheuse que comporte ce mot, car il n’exisle 
habituellement rien de commun entre les vertiges auriculaires et le 
vertige épileptique. Il conviendrait en présence de telles auras, de 
rechercher dans les antécédents et dans le *développement méme 
de ia maladie, des présomntions en faveur d’une origine spéciale et 
peut-étre réunirait-on de la sorte un certain nombre de faits 
positifs qui étendraient nos connaissances sur ce sujet. L’aflirma- 
tion de Féré ne peut qu’étre vraie : bon nombre de syndrémes dits 
de Méniére frustes peuvent étre des syndromes épileptiques frustes 
et des exemples d’épilepsie auriculaire. 

Nous ne connaissons pas de relation de syndréme vrai mm 
Méniére lié a un état comitial, Pourtant l’observation suivante 
mérile d’étre rapportée 


Osservation Ili. — Madame Muz... 66 ans. 

Antécédents pathologiques nuls avant l’dge de 52 ans. 

A 52 ans, au début de 1908, apparait un syndréme de Méniére 
typique : accés subits de vertiges caractérisés par une illusion de mou- 
vements désordonnés des objets extérieurs et par une instabilité du corps 
aboutissant souvent & la chute, et suivis des vomissement. Rn méme 
temps éclatérent des sifflements, des tintements aigus dans Jloreille 
gauche. Jamais de perte de connaissance & cette période. Les accés se 
répétaient si souvent que la malade n’osait sortir seule, et gu’elle dut 
abandonner son métier de porteuse de pain. Puis les verliges s'espa- 
cérent progressivement et disparurent, cependant que persistaient les 
bruits subjectifs et que l’audition diminuait trés sensiblement. 

Sept ans plus tard reparaissent des verliges d’intensité modérée, mais 
parfois suivis de perte de connaissance et de crise convulsive, comitiale 
au premier chef d’aprés leur description. 
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‘En 1919, ces crises cloniques deviennent plus fréquentes par série de 
cing & six en trente-six heures, mais les auras auriculaires ont disparu. 
La malade est trés touchée au point de vue psychique, irritable, colé- 
reuse, perdant la mémoire. 

En 1921, elle séjourne pendant plusieurs mois a l’hospice de la Salpé- 
triére. Sens Vinfluence du traitement l’état comitial s’améliore remar- 
quablement. L’examen des oreilles montre des tympans normaux. 
L’audition est trés diminuée des deux cétés surtout & gauche, ot la voix 
chuchotée n’est percue qu’au contact. Rinne positif des deux cdtés. 
Schwabach : perception osseuse trés courte. Les épreuves fonctionnelles 
montrent une hypoexcitabilité des deux vestibules (au Barany, eau & 
15°, on n’obtient de secousses nystagmiques qu’é 250, et qui dispa- 
raissent en quelques secondes) : 


Ponction lombaire. Albamine. . 0,24 
Lymphocytes & la cellule de Nageotte. 0,3 


Wassermann négatif dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien. 


Cette observation ne peut compter pour un cas légitime d’épi- 
lepsie auriculaire : l’épilepsie s’installe et progresse quand l’oreille 
rentre dans le silence et s’approche du calme de la mort, et tout 
cela sans la moindre infection préalable de l’organe sensoreil. 

Sans préjuger de la cause provocatrice de ce syndréme de 
Méniére, on suit l’évolution d'un état pathologique, dans lequel les 
troubles de la pression sanguine et l’azotémie (que répercule si 
aisément le labyrinthe) ne prennent pas une place évidente et qui 
frappe Voreille interne, puis & longue échéance les centres 
nerveux. 

Le mal de Méniére et l'épilepsie peuvent donc contracter des 
rapports étroits de coexistence sinon de cause a effet. 


Un rapprochement des observations liminaires permet des con- 
clusions étiologiques : il montre chez des épileptiques non syphili- 
liques, exempts de toute intoxication : 

1° Qu’une olite suppurée guérie depuis longtemps, c’est-i-dire 
une ancienne infection de loreille se trouve le seul antécédent 
pathologique. 

2° Qu’il s‘agit d’épilepsie apparue chez des adultes. 

Ce dernier fait est considérable, et augmente l’importance du 
premier, car si la fréquence de |’épilepsie généralisée de l’enfance 
sans éliologie précise (sinon les encéptialopathies du premier age) 
est telle qu’on l’appelle « essentielle » et que toute étude de l’épi- 
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lepsie généralisée symptomatique précoce rencontrera infaillible- 
ment des doutes sévéres dans l’esprit des critiques, il n’en va pas 
de méme pour l'adulte. L’apparition d’accidents comitiaux devient 
presque une rareté dans la pathologie de l’adulte: on en trouve, 
on doit en trouver la cause d’abord dans des lésions cérébro 
méningées spécifiques ou banales puis avec moins de fréquence, 
dans une irrigation défectueuse de l’encéphale chez des scléreux, 
dans des intoxications endogénes ou exogénes (qui appartiennent 
habituellement a un ge plus avancé). Or nos malades sont vierges 
de toute infection et de toute intoxication, vierges de toute atteinte 
organique, en dehors de I’otite. Pareille affirmation a la valeur 
relative d'un examen minutieux d’élimination. 

Enfin toute enquéte étiologique d’épilepsie d’adulte doit avoir 
pour premier soin d’écarter le soupgon de syphilis. C’est la con- 
naissance ou seulement le soupcon d’antécédents syphilitiques 
anciens, non confirmés d’ailleurs par la réaction de Wassermann, 
qui nous a fait rejeter deux observations d’épilepsie auriculaire 
qui semblent pourtant probantes. 


Les processus anatomo-pathologique et pathogénique n’appa- 
raissent pas clairement. 

La notion d’infection est préliminaire. On ne peut se défendre 
d’envisager alors une analogie avec des fails bien connus jadis 
d’épilepsie généralisée consécutive 4 des blessures du globe ocu- 
laire ou a des énucléations de |’ceil. Ces faits remontent surtout a 
la période pré-aseptique de la chirurgie ; ils ne devaient pas étre 
bien exceptionnels, et ils avaient surtout le privilége de ne pou- 
voir guére passer inapercus. 

Plusieurs années aprés |’énucléation, ces opérés accusaient des 
douleurs vives paroxystiques dans le fond de l’orbite, et souvent 
des auras visuelles avant les crises convulsives. 

On peut objecter a cette analogie que si |’épithélium rétinien 
subit directement l’agression des germes microbiens et sa 
déchéance au contact d’une infection post-opératoire si atténuée 
soit-elle, une barriére ostéo fibreuse défend |’oreille interne et 
son épithélium sensoriel: un rempart anatomique la protége des 
lésions de la caisse. 

Il faut alors se demander comment des lésions aussi banales que 
lankylose des osselets, une réaction d’oto-sclérose peuvent 
engendrer |’épilepsie. Deux faits sont liés : un stimulus physio- 
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logique plus ou moins modifié par la lésion de sclérose et la 
réponse sur un mode épileptique. 

Faut-il nier la possibilité d’une infection atténuée, lentement 
progressive par des voies histologiques vasculaires ou lympha- 
tiques, vers le conduit auditif interne, remontant la gaine du nerf 
acoustique, gagnant l’axe central ? C’est par un processus méningé 
de voisinage qu’Heynix cherchait 4 expliquer deux cas d’épilepsie 
survenus aprés un tamponnement postérieur des fosses nasales 
(Centrablalt fir Laryngologis, 1905). 

Cette supposition d’une infection trés atténuée a ceci de sédui- 
sant qu'elle est assez conforme avec la doctrine admise pour la 
pathogénie de l’épilepsie essentielle de l’enfance : une encéphalite 
cliniquement ignorée, a occasion d’une affection médicale thora- 
cique ou d'une fiévre éruptive. 

C'est cette hypothése que nous tenons a présenter, a cdté des 
cas d’épilepsie auriculaire proprement réflexe que nous ne consi- 
dérons pas ici, il peut exister une autre épilepsie, d’origine infec- 
tieuse. En d’autres termes une infection lentement ascendante de 
Yoreille vers les centres nerveux ne peut-elle pas devenir chez le 
porteur de la lésion une cause d’épilepsie ? 

On ne peut de parti pris repousser la possibilité de ce processus. 

Il existe un exemple remarquable d’ascension extrémement 
lente d’une infection minime : celui des névrites ascendantes aprés 
une plaie des membres. Généralement il s’agit de plaie de la main 
non suppurée, mais l’absence de suppuration franche n’'implique 
pas l’absence totale d’infection. L’agent de la blessure (débris de 
vitre, de vaisselle) n’est jamais stérile et l'apport de ces quelques 
germes microbiens sur la blessure de filets palmaires du médian 
(c’est le nerf le plus souvent en cause) est suivi 4 intervalle de 
trois 4 douze mois et méme davantage du syndréme douloureux 
que l’on connait. 

La possibilité d’un processus analogue sur !e nerf de la VIII° 
paire servirait essentiellement & considérer qu'une lésion organique 
de l'appareil nerveux de l'audition remontant prés des noyaux est 
cause de l’épilepsie auriculaire, qui serait « amateria ». Une lésion 
de ce genre, expliquerait dans le cas Th. le déficit cérébelleux 
homolatéral. Nulle interprétation n’en est valable car l’examen 
neurologique négatif et l’évolution rejettent toute hypothése de 
compression ou de lésion en foyer. On pourrait aussi discuter sur 
l'apparence cérébelleuse que pourrait prendre un trouble de tonus 
labyrinthique. 

Les faits discutés dans ce travail comportent encore un autre 
intérét. 
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Une des idées regues concernant la pathogénie de I’épilepsie est 

la nécessité d'une irritation corticale, sinon d’une lésion corticale — 
lésion histologique, de structure fine pourrait-on dire — par infec- 
tion, intoxication, cedéme, lésion bien minime car les examens post- 
mortem n’ont encore apporté aucune lumiére. On n’a guére concu 
‘épilepsie que comme la réponse a une irritation de l'écorce 
motrice. Hugo Frey n’écrit-il pas « Depuis les travaux de Fritsche 
et Hitzig (1870) et les découvertes de Jackson, il est irréfuta- 
blement établi que les convulsions dites épileptiformes proviennent 
d’un point circonscrit de l’écorce cérébrale », 

Or de l’oreille & la zone prérolandique, le chemin est long ; voici 
des exemples d’épilepsie symptomatique de lésions auriculaires 
pour lesquelles toute cause connue d’altération des cellules motrices 
a été éliminée. On doit penser que peut-étre l’épilepsie convulsive 
n’a pas toujours un point de départ cortical. 

Nous avons exprimé cette idée dans les conclusions d’une étude 
faite avec le Professeur Pierre Marie et présentée a la Société de 
Neurologie (Itudes sur les réactions labyrinthiques chez les 
épileptiques) (Compte rendus des séances de la Société de Neuro- 
logie 1922). 

La réflectivité vestibulaire subit chez ces malades des variations 
extrémes passant par des alternatives d’éclipse et de surexcitation, 
sans que ces variations soient toujours en rapport avec l’obser- 
vation de phénoménes comitiaux. 

Chez plusieurs sujets l’irrigation de l’oreille par l’eau froide 
déclanchait des phénoménes épileptiques : paleur brusque, absence, 
mouvement involontaire de la face ou d’un membre, émission 
durine. C’est bien la preuve qu’une sollicitation vestibulaire peut 
déclancher un accident de petit mal, que le carrefour réflexe bulbo 
protubérantiel est susceptible de réponses épileptiformes. Ne peut- 
on se l’expliquer par les connexions importantes de la VIII° paire 
qui se greffent & cet étage sur les voies motrices principales et 
accessoires, sur les voies d’association courtes et longues, et qui se 
rendent aussi aux noyaux voisins ? 

Des constalions différentes pourraient fortifier cette opinion. 
Les travaux expérimentaux de Sherrington sur l’antonomie de la 
moélle ont fait admettre, en clinique neurologique, une forme 
d’épilepsic spinale étudiée en France par Pierre Marie et Foix. On 
connait aussi de longue date l’épilepsie des moignons d’ampu- 
tation de la cuisse qui ne sont que les décharges des cellules 
motrices du renflement lombaire longuement irritées par le 
névrome d’amputation dont la formation préalable parait néces- 
saire. Les centres secondaires proprement nucléaires, moteurs et 
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sensisifs semblent donc doués d’un pouvoir de réaction épilepti- 
forme sous certaines influences et non pas seulement les centres 
corlicaux. 

Pour en revenir a |’épilepsie auriculaire on a considéré certains 
bourdonnements paroxystiques A type Méniére comme des 
décharges d'origine centrale ; il y a des bourdonnement aigus dans 
l'oreille comme il y a des crises de paresthésie dans les divers 
domaines de la sensibilité générale dans |’épilepsie sensitive. 
Pendant la guerre on a bien étudié ces cas de blessure en surface 
de la région rétro-rolandique dont le reliquat était une épilepsie 
purement sensitive de haute valeur localisatrice (voir these Bénisty 
Paris 1917). Une lésion épileptogéne siégeant sur les centres acous- 
tiques, ou dont l’action irradiée jusqu’d ces centres corticaux du 
lobe temporal donnerait des acouphénes. 

Une conception élargie de |’épilepsie auriculaire pourrait s’ex- 
primer ainsi : toute lésion située sur le trajet des voies acoustiques, 
du labyrinthe a la premiére circonvolution temporale, quand elle 
exerce un pouvoir épileptogene, le manifeste selon l’énergie spé- 
cifique du nerf de l’audition, c’est-a-dire sous forme de bruits 
subjectifs s'il y a excitation, ou bien d’éclipses de l’audition s’il y 
a inhibition et avec ou sans emprunt de réactions de voisinage 
motrices, sensilives ou vaso-motrices. 


Il peut étre utile 4 présent de dissiper ce que le terme méme de 
vertige posséde d’équivoque lorsqu’on parle d’épilepsie, 4 plus forte 
raison lorsqu’on parle d’épilepsie auriculaire. 

Le vertige labyrinthique est déja difficile 4 définir, mais il signifie 
un ensemble de troubles subjectifs et objectifs sur lequel l’entente 
se fait unanimement. 

Le vertige comitial désigne une forme de petit mal, dont les 
aspects sont trés variés, mais qui possédent tous comme fond 
commun, comme commun dénominateur, un bref raptus de la 
connaissance, un brouillard plus ou moins opaque qui passe sur la 
conscience. A cela s’ajoute ordinairement quelque manifestation 
qui extériorise l’accés : un mouvement d'un membre, un tic de la 
face, une révulsion des globes occulaires, un cri. A cet égard, iln'ya 
pas deux épileptiques qui se ressemblent, chacun fait son « ver- 
lige » Asa maniére, qui est assez constante pour le méme sujet. 
Interrogés, les malades déclarent souvent qu’ils n‘ont rien ressenti: 
il s'agit alors d’absence pure et simple, souvent aussi ils sont 
avertis par une aura qui consiste le plus fréquemment en obscur- 
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cissement rapide, parfois soudain du champ visuel : on doit plutét 
dire que les impressions visuelles cessent de parvenir dans le champ 
de la conscience. Voila ce que les malades décrivent le plus 
couramment sous le nom de vertige ; toutes les catégories de 
malades ne font-elles pas un usage impropre de ce mot ? 

Quelques comitiaux éprouvent des sensations vertigineuses véri- 
tables, mais il s’agit & coup sir d’exceptions, car dans les salles 
remplies d’un batiment de la Salpétriére réservé aux épileptiques, 
nous n’avons trouvé que trois malades décrivant une illusion de 
déplacement des objets extérieurs ou un sentiment d’instabilité 
corporelle, 

C’est précisément une de ces malades qui nous a révélé une si 
remarquable variabilité de sa réflectivité vestibulaire ainsi qu’en 
témoignent des graphiques partiellement publiés. 


Il serait satisfaisant, & la fin de cette étude de réunir les élé- 
ments d’une bonne définition de l’épilepsie auriculaire. 

Il semble d’abord qu’on doive seulement retenir les cas de mal 
comitial consécutifs & une infection, A une lésion de l’oreille, et 
qui légitiment la reconnaissance d’une épilepsie auriculaire par 
son éliologie : ce serait celle des spécialistes. 

Puis, l’aspect particulier de troubles labyrinthiques que prennent 
parfois des accidents comitiaux sans nulle otite préalable posent 
la question d'une épilepsie auriculaire par sa symplomatologie : 
ce serail celle des neurologistes. 

Faut-il les réunir en un seul groupe nosologique ? C’est affaire 
de doctrine et de tempérament plus que de jugement. I] parait 
prudent et logique de rattacher les effets aux causes et de réclamer 
une origine auriculaire proprement dite, tant que l'on ne connait 
pas de lésions des connexions centrales expliquant cet ordre de 
faits. 

L’épilepsie auriculaire demeure dans un cadre restreint ; ce n'est 
pas sa fréquence qui fait son intérét car elle est rare, mais intégrée 
dans le grand syndrome morbide comitial, elle prend toute sa 
valeur. 

Il n’existe pas de petits cédtés de la pathologie, et l’otologie ren- 
drait un nouveau service a la médecine en expliquant l’épilepsie 
auriculaire. 
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APPLICATIONS 
DE LA TRACHEO-LARYNGOSCOPIE DIRECTE () 


Par le D). VAN DEN WILDENBERG (Louvain). 


Laryngoscopie directe chez les nourissons 


L’examen indirect du larynx par la laryngoscopie chez le nou- 
risson est un procédé impratiquable dans la majorité des cas. Il 
nous permet dans les cas favorables de voir l’épiglotte et parfois 
et toujours vaguement I’entonnoir laryngien. 

L’examen direct par le tube endoscopique est le procédé 
cormal. 

Nous nous servons d’un tube spatule avec lumiére distale et 
l’examen est pratiqué dans la position couchée. Nous avons de la 
sorte pu montrer 4 des nombreux étudiants deux enfants atteints 
de géne respiratoire « avec aphonie dans un des cas ». II s’agissait 
de deux enfants sans aucun lien de parenté venant d’une méme 
petite ville 4 un mois d’intervalle. Le premier bébé avait un mois, 
il était atteint de géne respiratoire et de cornage inspiratoire, 
expiration était presque silencieuse. La présomption de |’exis- 
tence d’un stridor congénital put élre confirmée par l’endoscopie. 
On pouvait voir une épiglotte plissée sur elle-méme et les deux plis 
étaient en contact. Les replis ary-épiglottiques étaient également 
rapprochés et flottaient. L’endoscopie dans la position couchée 
permit de voir bien mieux le jeu des mouvements jrespiratoires 
de l’opercule laryngien que ce méme examen dans la position 
assise. Dans le second cas, il s‘agissait d’un enfant de quatre mois, 
presque aphone, présentant un léger cornage au moment d'un 
rhume, A l’endoscopie on constate outre une légére rougeur dif- 
fuse du larynx un diaphragme membraneux intéressant la moilié 
antérieure des cordes vocales. 

Nous avons pu rectifier plusieurs fois par la méme méthode un 
diagnostic erroné de croup chez le bébé basé sur des symptémes 
cliniques de cette affection au moment od on allait faire une injec- 
tion inutile de sérum antidiphtéritique. 

La laryngoscopie directe en suspension et ses nombreux dérivés 
ont noltablement amélioré la technique des interventions intra- 


(1) Communication & la Société belge d’Oto-Rhino-Laryngologie, février 1924. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. Sf 
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laryngiennes et intra-trachéales dans des cas délterminés, surtout 
dans ceux ou |'intervention par le tube spatule était indiqué. - 


Papillomes du Larynx et de la trachée chez ]’enfant 


La question du meilleur trailement des papillomes du larynx 
chez le jeune enfant est quelquefois difficile 4 résoudre. 

L'affection peut étre trés rebelle, témoin le cas signalé par 
Semon oti on avait pratiqué 17 thyrotomies sur le méme patient 
puis un cas de Robinson ot on avait pratiqué 19 fois des opéra- 
tions endolaryngées, le plus souvent sous chloroforme, trois tra- 
chéotomies, trois intubations, une thyrotomie et une laryngo- 
fissure. 

Nous avons présenté en 1907 a plusieurs Sociétés scientifiques 
trois enfants atteints de papillomes du larynx et de la trachée. On 
sait que cette aflection est d’autant plus récidivante que |’enfant 
est plus jeune et elle revét a cet dge une gravité exceptionnelle 
a cause des dimensions trés réduites du canal aérien, Deux de nos 
trois cas se rapportaient a des enfants de 17 et de 18 mois qui ont 
guéri apres de mulliples séances d’enlévement par la méthode di- 
recte au moyen du tube-spatule de Killian. Un troisiéme cas con- 
cernait un enfant de 8 ans qui avait subi 4 l’Age de 4 ans une thy- 
rotomie qui avail peut-élre entrainé une sténose incurable du 
larynx. Cette sténose peut avoir été aussi la conséquence d'une 
trachéotomie trop haute. Il s’était produit une repullulation trés 
rapide, comme c'est le cas habituel aprés la thyrotomie. On avait 
da le trachéotomiser. 

Dans le cas de sténose laryngienne par papillomes on doit placer 
la canule le plus loin possible du larynx et on doit éviter de la 
placer dans les premiers anneaux de la trachée. Le processus pa- 
pillomateux s'étend souvent jusque dans la région sous-glottique 
de plus ‘irritation, produite par une canule portée le plus souvent 
fort longtemps dans des cas semblables et sans la moindre sur- 
veillance médicale voire méme dans les soins de propreté élémen- 
taire, provoque une infiltration inflammatoire qui s‘étend a la fu 
neste région cricoidienne. Celui-ci représente le point le plus ré- 
tréci du conduit laryngo-trachéal. 

Dans ce cas rebel de papillomes avec sténose nous avons pra- 
tiqué une laryngostomie qui a amené la guérison de Ja sténose et 
des tumeurs. Ces trois enfants sont restés guéris, les deux pre- 
miers avec une voix normale le troisitme avec une voix trés al- 
térée. 

Maintenant que |'ablation complete endoscopique peut étre aussi 
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compléte que celle pratiquée par la thyrotomie on sera donc rare- 
ment en droit de pratiquer celle-ci pour la cure des papillomes chez 
enfant. 

Les récidives aprés thyrotomie ont été aussi fréquemment cons- 
tatées qu’aprés l’ablalion par les voies naturelles. Quant a la laryn- 
gostomie on ne la conseille plus que dans le petit nombre de cas de 
papillomes du larynx trés rebelles quand tout a échoué surtout 
quand ils sont accompagnées d‘une sténose inflammatoire. 

Cusart dit que la voix chez les nombreux enfants qu'il a guéris 
de papillomes par voie endolaryngée était passablement bonne 
mais jamais parfaitement claire. 

Depuis ces trois derniéres années, nous avons donné nos soins 
a sept enfants atteints de papillomes du larynx. Le premier cas, 
nous avons soigné une seule fois avec un des membres de la So- 
ciété par ablation avec le tube spatule a promptement guéri. Il 
s'agissait d'un enfant de huit ans, ayant des papillomes assez 
bien localisés. Un second cas a été traité par une variante de la 
laryngoscopie directe en suspension. Ici la grappe de papillomes 
siégeait sur une corde vocale eta guéri facilement en une seule 
séance. Il n’y avait qu’un trouble vocal. 

Il reste cing enfants en dessous de trois ans, atteints de pa- 
pillomes diffus, aspect de chou-fleur généralement trés rebelle. 

Un enfant 4gé de deux ans et demi, alteint de dyspnée pro- 
gressive, présenta brusquement une attaque d'asphyxie qui en im- 
posa pour un croup d’emblée, L’enfant recut une injection de 
sérum antidiphtérique et fut trachéotomisé d’urgence. L’entonnoir 
laryngien présenta l’aspect d’un chou-fleur touffu. Guérison au 
bout de quatre mois aprés trois interventions au moyen de la 
laryngoscopie directe, La voix est bonne et la guérison s'est bien 
maintenue depuis deux ans. 

Nous ignorons le sort d’un enfant atteint de papillomes diffus 
que nous avons soigné 4 lage de 16 mois, sans résultat durable. 
Nous l’avons trachéotomisé et nous sommes encore intervenu plus 
de huit fois. Nous ne l’avons plus revu depuis un an ('). 

Un autre enfant de quatre ans est en traitement depuis trois ans. 
Nous lui avons pratiqué des cueillettes périodiques de papillomes 
pendant deux ans. Nous avons été forcé de le trachéotomiser. Nous 
ne sommes plus intervenu depuis huit mois et nous sommes sur le 
point de décanuler parce qu'il n’y a plus guére de repullulation, 

Le sixiéme enfant agé de 5 ans est en traitement depuis deux 


(, Depuis cette communication, le médecin de famille nous a appris que 


l'enfant a succombé le lendemain de la derniére intervention dans une crise 
d’asphyxie. 
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ans. Malgré plusieurs ablations de papillomes il a da étre trachéo- 
tomisé. Le larynx est atteint de papillomes, méme dans la région 
sous-glottique. 

Le septi¢me enfant nous a été amené il ya six mois. Il avait été 
trachéotomisé pour un soi-disant croup et il avait subi une in- 
jection de sérum antidiphtéritique. 

Il était atteint de papillomes extrémement diffus de tout l’en- 
tonnoir laryngien; nous sommes intervenu quatre fois mais tou- 
jours avec repullulation rapide. 

Nous avons eu recours dans nos divers cas 4 des cures arseni- 
cales, iodées et au traitement 4 la magnésie. Ces médications ne 
nous ont donné aucun résultat appréciable. 

Il existe une foule d’appareils d’otolaryngoscopie autostatiques ; 
nous nous servons d’appareils sans suspension; les plus connus 
sont ceux de CLaou£, Srruycken, SeirFert, Hasvinerr. 

Ce dernier prenant un point d’appui sur la paroi postérieure de 
l’hypo-pharynx est tout a fait spécial. Comme il est le dernier 
venu il est probable qu’il subira encore des modifications heureuses. 

Nous employons toujours l’anesthésie au chloroforme chez les 
jeunes enfants. Une fois l'appareil bien en place on a une bonne 
vue sur le champ opératoire et on peut travailler avec une grande 
netteté. L’ablation des tumeurs avec le tube spatule de Kian 
que nous avons pratiquée jadis est de loin inférieure 4 celte mé- 
thode. 

Chevalier Jackson met en garde contre les exéréses avec |’em- 
porte-piéce qui peuvent enlever inutilement des parties saines du 
larynx. Je crois avec cet auteur qu'il faut se contenter d’enlever 
avec une pince a arrachement les touffes de papillomes, sans se 
préoccuper d’enlever la derniére petite tumeur. Cet auteur vante 
les badigeonnages avec l’alcool 4 concentration croissante jusqu’a 
pouvoir l’employer pur. 

Parmi les nombreux remédes modernes proposés contre cette 
affection rebelle, il yen a deux dont je n‘ai pas encore d’expé- 
rience : la Roentgenthérapie et le Radium. 

Favier, au congrés International de laryngologie dernier af- 
firme que dans les papillomes inflammatoires sans grande hyper- 
plasie ni cornification épithéliale, la roentgenthérapie peut donner 
des bons résultats chose que de nos jours on n’obtient pas dans 
les autres types de papillomes. Les deux cas que |’auteur présente 
d’enfants guéris de papillomes par les rayons X se groupent entre 
les papillomes inflammatoires avec infiltrat typique de petiles 
cellules et peu de fibres. Dans ces cas, les reproductions ne sont 
pas aussi répétées et dans certaines occasions guérissent par repos 
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vocal. Reverchon a obtenu une ‘amélioration par les rayons X. 

Canuyt a employé la radiothérapie profonde pour achever une 
cure de papillomes chez un enfant agé de 9 ans. 

Ici l’affection avait été également rebelle et |’auteur a eu recours, 
pendant deux ans, successivement a ]’ablation endolaryngée par le 
tube-spatule, & la trachéotomie, 4 la thyrotomie, a la haute fré- 
quence et enfin a la radiothérapie. L’enfant a guéri. 

Nous ne croyons pas que la diathermie est une méthode de grand 
avenir pour le traitement des papillomes chez le jeune enfant. 

Pour la bien pratiquer il faut recourir a la thyrotomie comme 
l'a fait Canuyr, opération qui n’est pas 4 couseiller dans la pre- 
miére enfance. 

Le traitement actino-thérapeutique peut provoquer, ou immé- 
diatement c’est-a-dire dans les premiéres semaines qui suivent l’ir- 
radiation ou secondairement aprés de longs mois une périchon- 
dritedu larynx qui se terminera parla mort. Il existe dans la 
littérature trois cas mortels de périchondrite du larynx qui sans 
aucun doute sont consécutifs a l’action des rayons X. ,Marcuick 
ajoule quatre nouveaux accidents dont deux mortels. La laryngite 
seche constatée au début du traitement devrait étre une indication 
formelle pour son interruption. 

Van Rossen signale le cas d’une jeune fille de 20 ans traitée pour 
lymphomatose du cou par rayons X. Elle devint rauque et mourut 
de pneumonie. 

A l’autopsie on ne trouva pas de tuberculose, pas de tubercule 
dans les ganglions mais une périchondrite laryngée non tubercu- 
leuse avec pneumonie secondaire. II signale un secend cas. 

Marcuick pense qu'il y a quelques individus qui ont une sensi- 
bilité personnelle du larynx pour les rayons X et que la cause de 
la périchondite est l’action directe des rayons X sur le péri- 
chondre. Le pronostic d'une périchondrite radiothérapique est 
mauvais quand il y a déja production de séquestres. 

Utiman se basant sur la nécessité des doses fortes de Rayons X 
pour irradier les « Condylomata acuminata » pense qu'il faut une 
intensité d'irradiation assez élevée pour faire disparaitre les pa- 
pillomes. Le larynx s’accomode mal a des irradiations intenses. 

Depuis 1911 Ferrert, Potyacu, Harris etc., ont proposé le Ra- 
dium et ont annoncé de nombreux résultats favorables. Quelques 
cas ne paraissent pas céder facilement. 

Des récidives surviennent comme pour d'autres méthodes. Le 
plus grand enthousiaste de cette méthode parait étre Gardon B. 
New. 

Depuis 6 ans l'auteur traite par la curiethérapie les papillomes 
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du larynx. Il a pu traiter ainsi 26 enfants Agés de 10 mois a 12 ans. 

Technique: Anesthésie A l'éther; mise en place de l'appareil & 
suspension de Lynch. Il est inutile d’essayer d’enlever les pa- 
pillomes. Un petit tube contenant |’émanation ou le sel de radium 
est introduit dans la glotte et maintenu par une pince, sous le con- 
tréle de la vue, de facon 4 trailer avec précision la région de la 
glotte malade. Le malade reste endormi pendant tout le temps que 
dure l’application des 75 4 150 milligrammes de radium, c’est-a- 
dire pendant 20 4 35 minutes ; quelquefois plus, s’il y a des indica- 
tions spéciales. Pas d’autre filtre que le tube d'argent de moins 
d’un millimétre d’épaisseur contenant le radium. On refait ce trai- 
tement tous les deux mois jusqu’a ce qu'il n’y ait plus de réci- 
dive. 

Le maximum de séances qui furent nécessaires fut de 6, le mi- 
nimum de une. A ce traitement interne l'auteur joint un traitement 
d’applications externes de radium ; en moyenne on applique 
3.000 milligrammes-heures avec filtration de 2,5 cm. de bois et 
2 millimétres de plomb. 

Résultats : Sur 26 enfants traités, 9 pour des raisons diverses ne 
purent étre suivis jusqu’au bout. Sur les 17 autres, 11 guérirent 
entiérement ; 9 de ces malades étaient porteurs de canules qu'on 
peut leur retirer, 6 mois aprés guérison compléte du larynx. Dans 
un cas guéri, mais trachéotomisé 17 mois plus tét, a 2 ans 1/2 la 
canule ne put étre enlevée a cause du collapsus de la trachée, au- 
dessous de la plaie de trachéotomie. 

Deux de ces 11 malades n’étaient pas trachéotomisés et ne 
furent pas « suspendus », on leur fit des applications externes de 
radium. 

Six autres malades sont encore en traitement depuis moins d'un 
an. Chez 4 d’entre eux le larynx est actuellement libre. 

Dans aucun cas l’auteur observé d'action facheuse du ra- 
dium. 

Chevalier Jackson ne parait pas partisan du Radium. 


« Il ne faut jamais, dit-il, léser les tissus laryngiens normaux 
par les brdlures dues au radium ou par les méthodes opératoires. 
L’ablation superficielle des récidives avec une pince mousse finira 
presque toujours par amener une guérison avec une voix parfaite. 
Les méthodes radicales n’accélérent pas la guérison parce que les 
papillomes peuvent apparaitre en de nouvelles régions alors que 
les méthodes radicales détruiront la voix et peuvent provoquer de 
la sténose. Nous sommes fixés sur les résultats que nous pouvons 
espérer d’obtenir par les diverses méthodes d’exérése. 

Grace aux progrés incessants de la Roentgen et de la Radium- 
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thérapie nous connaitrons bientét les indications utiles de leur 
emploi dans le traitement des papillomes. 

Les recherches récentes sur la pathogénie des papillomes, nous 
mettent en droit d’espérer qu’on découvrira des remédes plus 
inoffensifs et spécifiques. 

D’aprés Uxan il existe des grandes analogies entre les pa- 
pillomes du larynx et les verrues planes. Les trois affections 
étaient considérées comme des néoplasmes. Les verrues planes 
peuvent étre transmises par un virus filtrant et cette maladie peut 
étre considérée comme une maladie infectieuse. 

Les trois affections ont une tendance opinidtre aux récidives, 
Pour expliquer la pathogénie des papillomes on a fait valoir les 
troubles de développemeni : ces troubles constitutionnels, |"héré- 
dité, les diathéses, la syphilis, la tuberculose, mais on n’a jamais 
songé 4 une injection. 

Untman s'est servi d’une solution physiologique contenant des 
papillomes récidivants d’enfants. I] s’est inoculé en deux endroits 
divers du bras par des injections sous-cutanées de cette solution en 
méme temps il a inoculé une chienne, 

Trois mois plus tard sont apparues aux points injectés des pe- 
tites verrues jaundtres qui ressemblaient d’abord plutot ajdes petites 
vésicules et devenaient ensuite des papillomes. 

On a noté chez les enfants atteints de papillome du Larynx I'ap- 
parition de ces mémes néoformations a la figure et aux mains de 
sorte qu’on pourrait parler d'une diathése papillomateuse. 

L’auteur a ensuite injecté une solution dérivée de la solution de 
ses propres papillomes 4 une personne qui voulait s’y préter. Les 
papillomes ont apparu aux endroits infectés au bout de six se- 
maines. Donc la période d’incubation est raccourcie et la viru- 
lence de la solution est augmenté par les passages. 

Existe-t-il un virus filtrant dans le processus papillomateux ? 

Pour répondre a cette question on a trituré finement des pa- 
pillomes expérimentaux dans un mortier contenant du sable de 
quartz et ona versé le contenu a travers un filtre imperméable 
avec bactéries, 

On fit une nouvelle inoculation avec un filtrat et dans deux des 
six points d’injection on vit survenir des papillomes. Donec on 
aurait a faire & un virus filtrant et invisible. 

Mais que dire de l’immunité? 

L’auteur n‘a fait que quatre recherches dans ce sens qui ne per- 
mettent pas de conclure. D’aprés celles-ci un homme souffrant de 
papillomes n'est pas immunisé contre une réinfection de produits 
venant soit de lui-méme soit d'autres personnes. 
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CONSIDERATIONS SUR UN CAS DE FISTULE 
BRANCHIALE DU COU 


Par P. JACQUES et P. AUBRIOT 
Professeur & la clinique O. R. L. Chef de clinique O. R. L. 
& la Faculté de Médecine de Nancy 


Les trajets fistuleux cervicaux d'origine branchiale constituent 
dans la littérature chirurgicale un tableau clinique dont, semble- 
rait-il, aucune touche complémentaire ne pourrait désormais 
accroitre la clarté ni la précision. Si toutefois on parcourt 
lexposé qu’en donnent les différents traités didactiques, on ne 
tarde pas 4 remarquer que celui-ci s’écarte peu du faisceau de 
particularités et des interprétations qu’ont versés a la science 
les précurseurs, et, ne serait-ce qu’au point de vue iconogra- 
phique, le seul schéma de la dissection de Watson (1874), est, par 
exemple, reproduit de tradition dans nombre d’ouvrages généraux. 
A Voccasion d’un cas personnel dont nous avons poussé |'étude 
anatomique, histologique et clinique avec quelque soin, il nous 
a semblé que les précisions auxquelles nous avons abouti présen- 
tarent au moins l’intérét d’un contréle serré de faits déja acquis, et 
meme de variantes au tableau classique que donnent les traités. 
Voici ce cas : 


Observation 


M"* H., 16 ans, nous est adressée par notre distingué confrére 
de Saint-Dié, le D" Vaney, pour une fistule cervicale qu'il consi- 
dére comme d'origine branchiale, et qui s’est montré rebelle 4 un 
curetage aussi étendu que possible, suivi de cautérisations au 
chlorure de zinc a 1/10. 

D’aprés les renseignements qui nous sont fournis par la malade, 
celle-ci porterait depuis sa naissance, & la racine du cou, un petit 
orifice, d’ot suinte continuellement un peu de sérosité. Jamais il 
n’y a eu de grosseur pouvant faire penser & un kyste. 

La jeune fille, un peu pale, est d’ailleurs bien constituée et ne 
souffre aucunement de sa petite infirmité. Elle présente 4 35 milli- 
métres au-dessus de la téte de la clavicule droite, dans la gouttiére 
intermédiaire au sterno-mastoidien et a la trachée, un pertuis a 
bords un peu enflammés et crofiteux, et qui, aprés détersion, 
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apparait nettement taillé en bec de flite 4 grand axe vertical. 
Au-dessus de lui, la palpation révéle avec la plus grande netteté, 
l’existence d’un cordon cylindrique de consistanve ferme, de forme 
réguliére, du volume d’une plume d’oie, qui s’enfonce progressive- 
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ment & mesure qu'il s’éléve, et se perd au sein des tissus a la 
hauteur de la partie moyenne du larynx. Un stylet nasal introduit 
dans l’orifice, pénétre de bas en haut sur une longueur de 3 centi- 
métres environ, puis s'arréte du fait d'un étranglement probable de 
la lumiére. Bien qu’une exploration attentive démontre l’indépen- 
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dance du trajet vis-a-vis du larynx aussi bien que de la glande thy- 
roide, les mouvements de déglutition exercent sur la fistule une 
influence manifeste, qui se traduit par une tension du tractus et 
une certaine élévation de l’orifice cutané. 

L’exploration du pharynx est entigrement négative, tant au 
niveau de la valécule que des pilliers, des amygdales et du 
cavum. Un injection de bleu de méthyléne, poussée dans la 
fistule, rencontre de la part du trajet une résistance trés ferme 
a la distension et rien ne parait s’écouler dans les voies aéro- 
digestives. 

Il s’agit donc nettement d'une fistule congénitale borgne externe 
d'origine vraisemblablement branchiale. L’échec éprouvé d’un 
curetage énergique poussé jusqu’a 4 centimétres de l'orifice et suivi 
d’un écouvillonnage au chlorure de zinc concentré, qui n’a procuré 
qu’un mois environ de guérison apparente, démontre la nécessité 
d'une excision radicale. 

Nous y procédons aprés infiltration 4 la novocaine-adrénaline. 
L’orifice cutané est cerné par une double incision verticale arquée, 
qui est prolongée vers le haut suivant la direction du trajet 
par une section linéaire de 5 centimétres. La dissection minutieuse 
du trajet aidée, dans sa partie supérieure, par la traction et la 
collaboration d’un doigt explorateur intrabuccal, nous précisent 
sa situation anatomique. 

Passant immédiatement aprés son origine cutanée sous |’aponé- 
vrose superiicielle, il croise 4 angle aigu la jugulaire externe, puis 
la face externe de |‘omohyoidien. Aprés avoir rencontré l’os hyoide 
a lunion du tiers postérieur et du tiers moyen de sa grande corne, 
il s’engage entre le tronc thyro-linguo-facial en dehors et l’anse de 
lhypoglosse en dedans, en avant de la bifurcation carotidienne et 
sous le ventre postérieur du digastrique ; puis il s’accole a la face 
externe du plan des constricteurs, parallélement au bord posté- 
rieur du stylopharyngien, en arriére du ligament stylohyoidien, et 
finalement se perd dans l’aponévrose pharyngée au niveau du pole 
supérieur de l'amygdale palatine droite. 

Suites opératoires des plus simples : réunion per primam aprés 
suture ; guérison définitive. 

Examen histologique. — Pitce fixée a l’alcool formolé, épinglée 
sur lié¢ge pour lui conserver ses dimensions et sa disposition 
normales, autant que possible. Coloration : hémalun-éosine. Des 
coupes faites 4 diverses hauteurs (la figure correspond au tiers 
supérieur) montrent une lumiére irréguliére limitée par un épi- 
thélium cylindrique stratifié avec quelques nids de cellules 
mucipares, reposant sur une basale doublée d'un manchon con- 
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jonctif diffus assez gréle, avec une minime infiltration lym- 
phoide et quelques petits vaisseaux, et diminuant d’épaisseur 
de bas en haut. Le tout est engainé d'une épaisse couche mus- 
‘eulaire striée longitudinale, dont le faisceaux se dissocient et 
deviennent plus minces 4 mesure qu’ils appartiennent a un plan 
plus inférieur. 


Différentes particularités nous paraissent dans cette observation 
dignes de retenir l’attention. Ce sont : 

1° Au point de vue clinique : 

La solidarité fonctionnelle entre le trajet fistuleux et l'appareil 
moteur du pharynx. 

2° Au point de vue anatomique : 

Les rapports du trajet, dans sa partie sushyoidienne notamment. 

3° Au point de vue histologique : 

a) Le type du revétement épithélial. 

b) L’existence d'un manchon musculaire strié, véritable « gaine 
propre », de cette formation embryonnaire. 

4° Au point de vue embryologique : 

Les questions que soulévent, dans ce cas particulier et a un 
point de vue général, les éléments cliniques, anatomiques et 
histologiques envisagés ci-dessus ; en deux mots le cété philoso- 

* phique du probléme. 

1° Solidarité fonctionnelle entre le trajet fistuleux et Pappareil 
moteur du pharynz. 

Le tableau clinique est simple, il est univoque et rien n’esta 
ajouter a la description des traités. Une discussion concernant le 
diagnostic diflérentiel serait oiseuse. D’autre part la thérapeutique 
sanglante est désormais reconnue seule de mise, les procédés plus 
timides de cautérisation ou d’électrolyse ayant constamment échoué 
Tout le monde est d’accord a cet égard. Les mouvements conjugués 
de la fistule et du pharynx signalés par Broca (in Trailé de 
chirurgie) constituent une particularité en relation étroite avec 
la disposition anatomique de la malformation, dont l’adventice 
musculaire, émanée du bouquet stylien, participe évidemment au 
jeu de celui-ci (élévation des points d’insertion inférieurs au cours 
de la déglutition). Cette attraction vers le haut du systéme fistu- 
leux ne présente du reste aucun autre intérét que celui d’une pure 
curiosité, qui confirme physiologiquement l'unité anatomique de la 
partie muqueuse et de la partie musculaire de l‘ensemble, ainsi que 
nous le verrons. Loin de nous d’ailleurs la tentation d’apporter ici 
quelque arriére-pensée finaliste. 
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2° Rapports du trajet. 

A part la dissection nécropsique de Watson, et quelques rares 
autres, moins précises (Tillaux) c'est & l’observation, au cours 
d’interventions sur le vivant, qu’est due notre connaissance de ces 
rapports. L’orifice cutané occupe dans la grande majorité des cas 
la situation que nous avons décrite. Les variantes, — en hauteur, 
pouvant l’‘amener jusqu’au niveau de l’angle de la machoire, — en 
sens transversal (position médiane rare), — en nombre (bilatéralité 
avec ou sans symétrie, mulliplicité unilatérale) — sont envisagées, 
avec références nombreuses a l’appui, notamment par Broca in 
Trailé de Chirargie : nous n’avons garde d’insister. 

Constamment le trajet s’enfonce en profondeur a mesure qu'il 
s’éléve, et c'est & partir du niveau de !’os hyoide que les rapports 
deviennent plus complexes. Si pour Hurter, Warson, Legcarp, il 
s’engage entre les deux carotides, dans le cas rapporté ci-dessus, il 
passait en avant de la bifurcation et du plan le plus antérieur 
d’entre elles. Quand Reun (cité par Broca) le situe « en avant » de 
lhypoglosse, nous voulons croire que cet auteur envisage le 
rapport en position opératoire, c’est-a-dire « en dehors » du nerf 
et non en position anatomique, et c’est seulement dans cette hypo- 
thése que nos constatations confirmeraient les siennes. De méme, 
tandis que Hvugrer et Watson l’ont vu antérieur par rapport au 
glosso-pharyngien et au ligament stylohyoidien, nous avons noté 
que ce dernier était en avant de lui. 

L’adhérence a la gaine des vaisseaux que signale Lenormant (in 
Précis de pathologie chirurgicale) ne nous a pas frappés, et le cli- 
vage 4 ce niveau nous a paru tout aussi facile que plus bas, a la 
faveur d'une almosphére celluleuse assez lache. 

Les rapports intimes contractés avec le bouquet musculaire 
stylien ne semblent pas avoir jusqu’ici frappé l’attention des obser- 
vateurs, sauf peul-étre Watson. Parjcontre, ceux-ci sont unanimes 
a qualifier de constante la terminaison borgne ou par orifice 
interne, du trajet, dans la région de la loge amygdalienne ou des 
piliers du voile. Le procédé de l’injection colorée (Ascuerson) est 
le plus simple pour se rendre compte si cet orifice existe ou non, 
car s'il est vrai que sur le vivant Katuorickt, ScurOtrer sont arrivés 
a le voir au laryngoscope, il sera prudent au cours d'un examen de 
ne pas trop compter sur cette découverte, bien difficile, 4 moins 
d’issue de pus (Lirravgr), pour asseoir sa conviction. 

3° Parlicularilés histologiques. 

a) Le revétement épithélial, cylindrique stratifié, du type respi- 
ratoire, est un détail de structure dont il est permis de s’étonner a 
premiére vue, au niveau d'une fistule borgne externe. Ch. Rosi, 
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Rorr, Zaun ont signalé, suivant les niveaux, la coexistence d'un 
épithélium pavimenteux et d'un épithélium cylindrique stratifié : 
le premier occupant d’habitude la partie inférieure du trajet, 
l'autre, la partie supérieure. La fistule borgne interne de Watson 
avait un revétement pavimenteux qui rappelait exactement |’épi- 
thélium cesophagien. Ce dernier peut, dans certains cas, posséder 
une couche cornée. En résumé, pas de régle générale 4 cet égard. 
Le probleme embryopathogénique se trouve de ce fait assez 
obscurci. 

L’infiltration lymphoide sous épithéliale, parfois tres développée, 
(Lexgr) était tres discréte dans notre cas et abondammment mé- 
langée de cellules conjonctives jeunes. 

A part les ilots de cellules mucipares, dont nous avons fait 
mention, il n’existait pas trace d’autres éléments glandulaires, 
notamment acineux, comme CuanveLux et Cusset, Rota, GuzMann 
en ont signalé, 

b) Il n'est pas douteux que le manchon musculaire strié entou- 
rant réguliérement le systeéme muqueux de la fistule ne fasse partie 
intégrante de l'ensemble : sa régularité, son clivage parfait au 
cours de !’opération et son indépendance absolue des groupes mus- 
culaires voisins en sont autant de preuves convaincantes. 

Ces fibres longitudinales déja signalées par Watson, qui parle 
d'une « simple couche de fibres pour la plupart striés » se com- 
portaient anatomiquement comme un faisceau émané du bouquet 
de Riolan, et plus particuli¢rement du stylopharyngien. L’auteur 
précité, frappé des rapports intimes entre le trajet qu'il a 
disséqué et les muscles styliens, semble, sans l’exprimer expli- 
citement, voir comme nous dans les fibres qu'il signale une 
expansion d'un de ces muscles. La solidarité tonctionnelle de 
l'ensemble a laquelle nous avons plus haut fait allusion s’explique 
donc parfaitement. 


4° Considérations embryologiques. 

L'interprétation pathogénique des fistules branchiales repose 
sur les conclusions de l'important mémoire publié en 1890 par 
Kostaneckt et Mrezecxt dans Arch. f. pathol. Anatomie. Ces 
auteurs ont établi que le trajet fistulaire représentait la persis- 
tance, exceptionnelle chez l‘homme, du stade embryonnaire pré- 
coce caractérisé par la formation, au niveau de la future région 
cervicale, d'une dépression latérale en entonnoir dite « sinus 
précervical », constituée par la coalescence avec le thorax du 
deuxiéme are branchial. Cette soudure ne peut s'établir que grace 
a la prépondérante croissance des premiers arcs (1° et 2°), qui ne 
tardent pas A déborder, puis a surplomber, enfin a enfermer les 
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ares sous-jacents (3° et 4°), Ceux-ci vont alors s‘effacer en se 
fusionnant entre eux et avec le thorax, en comblant les sillons 
ou fentes, qui les séparaient primilivement. En sorte que le 
sinus précervical se réduit a un cul-de-sac dont |’ouverture 
a pour bord supérieur l’'arc hyoidien, pour bord inférieur les 
troisitme et quatriéme arcs confondus avec le thorax, et pour 
fond la deuxiéme poche branchiale, ouverte ou non dans la cavité 
pharyngienne. 

Notons que, chez l’adulte, l'arc hyoidien a pour expression 
pharyngienne le pilier antérieur du voile (arc palato-glosse) et 
le troisiéme arc, le pilier postérieur (arc pharyngo-glosse). 
La deuxiéme fente branchiale répondrait donc a la fosse amyg- 
dalienne. | 

Ces données s’harmonisent parfaitement avec les constatations 
de notre dissection opératoire. Le cordon canaliculé, né de 
Yorifice cervical inférieur,. s’enfonce en effet en dessous des 
organes squelettiques, nerveux et vasculaires dérivés du deuxiéme 
arc, et croise superficiellement, ceux qui appartiennent aux for- 
mations branchiales et au champ mésobranchial. Son extrémité 
borgne se perd au-devant du pilier postérieur, & la hauteur de la 
fossette sus-amygdalienne. 

Elles concordent aussi exactement avec les rares observations 
cliniques ou nécropsiques ot la dissection du trajet a été minu- 
tieusement pratiquée. 

Comment d’autre part interpréter les faits relativement nom- 
breux ot lorifice externe du trajet siégeait en des points trés 
variables, et méme sur la ligne médiane? Dans son bel article du 
Traité de Duplay, ot on trouvera les indications bibliographiques 
essentielles, A. (roca, frappé de ces inexplicables divergences, 
se contente de confesser humblement son ignorance. Serait-il 
téméraire de faire intervenir ici la possibilité de confusion clinique 
notamment avec les fistules, si fréquentes au voisinage de la ligne 
médiane, qui relévent de l'appareil thyroidien ? 

Quoi qu'il en soit, des fails aberrants, il demeure, dans les cas 
typiques comme le nétre, certaines dispositions histologiques 
singuliérement obscures: telle, l‘origine du revétement épithélial 
du trajet. 

La fistule borgne externe de Watson avait un revétement par- 
tout pavimenteux ; rien de plus naturel si l'on y voit la persistance 
du sinus précervical, repli purement ectodermique de la région 
cervico-thoracique de l'embryon. Mais que dire de la belle et 
réguliére assise cylindrique qui tapissail la totalité de notre fistule, 
en dépit de manceuvres thérapeutiques irritantes, jusqu'au voisi- 
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nage de l’orifice cutané? Une telle disposition histologique sem- 
blerait impliquer T’existence d'un trajet borgne interne, d'un 
diverticule pharyngien, et non d'un enfoncement cutané. Pour- 
tant il ne saurait étre question dans notre cas d’une évagination 
de l'intestin céphalique, accidentellement isolée du revétement 
d'origine, devenu kystique et secondairement ouverte a la peau. 
Les commémoratifs sont formels : le pertuis suintant du cou 
existait & la naissance, jamais on n’a remarqué de tumeur 8 la 
région cervicale. Et les constatations cliniques, tout aussi positives, 
nous ont montré l’imperméabilité profonde du conduit aux liquides 
colorés, comme au plus fin stylet. 

Il ne nous reste, comme a Broca, qu’a reconnaitre ]’insuffisance 
de nos données embryologiques, et 4 appeler l’attention de nos 


coilégues sur un point de la pathologie du cou, a tort considéré 


comme actuellement épuisé. 
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UNE NOUVELLE METHODE DE TRAITEMENT 
DES TUMEURS PAR LE RADIUM 


(COMMUNICATION PRELIMINAIRE) 


Par le D' M. K. KARZIS 


Directeur de la Section Radiographique de l’Astyclinique 
de l'Université d’Athénes. 


Dans les quelques lignes qui suivent, je désire mentionner tout 
a fait objectivement, quelques fails déterminés parce que la mé- 
thode que nous décrivons ci-dessous n’a jamais été appliquée 
ailleurs (a ce que nous sachions) et parce que nous voulons attirer 
l’attention de nos confréres spécialistes et chirurgiens sur ce nou- 
veau traitement. 

Depuis 1919 que j’applique le Radium a des malades porteurs 
de tumeurs des régions du rhinopharynx et de la cavité buccale, 
soit superficiellement soit plus profondément, j’ai eu l'occasion 
d’examiner et juger les résultats de ces traitements, — et je dois 
avouer que la thérapie par le Radium ou le radium et les Rayons X, 
appliqués différemment et d’aprés les méthodes variées existantes 
n’a pas donné les guérisons désirées. Certes des améliorations ont 
été constatées, mais de durée de quelques mois seulement, les réci- 
dives fatales suivaient trop rapidement. 

Nous avons également essayé l'application du Radium a linté- 
rieur méme de la tumeur aprés les incisions nécessaires, méthode 
trés en vogue actuellement en Europe. 

Nous avons trailé le ganglion par l’introduction d’aiguilles ; 
dans certains cas méme nous ne nous sommes pas bornés a ce 
traitement local intraganglionnaire, ou a l’intérieur de la tumeur, 
mais nous l’avons étendu aux régions voisines tuméfiées ou ulcé- 
rées, combinant l’application du Radium avec celle des Rayons X. 

Le résultat n’a pas élé encourageant, excepté quelques améliora- 
tions temporaires (diminution de la douleur), rien de stable n’a été 
obtenu. 

Je cite comme exemple, un cas défavorable pour en exposer en- 
suite un autre, qui nous a conduit & notre nouveau procédé. 


1** cas. — Hayer Const., Agé de 40 ans, d’Athénes, commissionnaire. 
Quand il se présenta & nous au mois d’avril 1923, il portait une 
tumeur qui occupait la région nasale gauche et une partie de la région 
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buccale du pharynx, de 1a elle s’étendait aux parties molles du voile du 
palais. Etat général mauvais. 

Avant d’étre conduit & notre clinique, le malade avait consulté la plu- 
part des professeurs de notre Université et le rhinolaryngologue D* Taptas. 
Tous posérent le diagnostic de sarcome. Pour commencer nous lui avons 
appliqué sur les régions atteinles 0.082 de Radium en l'introduisant, 
d’aprés les indications du D" Taptas, par la voie nasale et dans une pro- 
fondeur de 18 centimétres. 

Nous l’avons laissé ,sur place pendant 30 heures en ayant soin de le 
déplacer pour soustraire le malade aux brolures. 

Puis nous l’avons posé & la face antérieure de la tumeur pendant 
45 heures. Aprés la premiére réaction habituelle, l'état du malade s’amé- 
liora rapidement, la tumeur diminua considérablement de volume et les 
autres symptémes disparurent, mais temporairement ; au bout d'un 
mois une récidive nous obligea, M. Taptas et moi, & appliquer le tube 
de Radium une seconde fois. Cette application a été de nouveau suivie 
d'une amélioration passagére : en peu de jours, cachexie considérable : 
une métastase au foie emporta le malade. 

Pendant le traitement de ce malheureux un autre se présentait avec 
une néoplasie de localisation semblable. 


2° cas. — Decavallas Heracl., 4gé de 52 ans, Du Pirée. Il était envoyé 
chez nous par plusieurs docteurs comme porteur d’une tumeur sarcoma- 
teuse du voile du palais, microscopiquement vérifiée & ’hépital Aretéion ; 
10 jours avant de nous consulter, le malade avait subi la ligature de la 
carotide externe par le chirurgien Phocas. 

Le D* Katevatis, rhinolaryngologue, expose comme il suit l'état du pa- 
tient le jour de son entrée dans ma Clinique : 

L’examen par la bouche démontre une tuméfaction de la partie droite 
du voile du palais, proéminent en avant et en bas. En examinant par le 
nez nous ne pouvons pas évaluer |’étendue de la tumeur par la choane 
droite qui se trouve oblitérée. Par contre, l’examen digital et la pharyn- 
goscopie indiquent que la tumeur, de volume d’une noix, est irréguliére, 
occupant la moitié droite de la région nasale du pharynx et une partie 
de la région buccale. Ainsi, en haut la tumeur se confond avec la voite 
du pharynx, ea arriére avec sa face postérieure, en avant elle fait saillie 
dans la cavité nasale droite et les parties molles du voile du palais et 
enfin latéralement l'infiltration s’avance jusque dans la région buccale. 

Cette tumeur oblitére également lorifice nasal de la trompe d’Eus- 
tache d’ou surdité et bourdonnements d’oreilles dont le malade se plaint 
constamment. 

Le parallélisme dans ces deux cas est absolu, la seule différence con- 
sistait en ce que la tumeur de l'un était & droite, et de l'autre & gauche. 

L’application a été faite comme il suit : 

Nous avons fait par la voie buccale une incision 4 la tumeur et intro- 
duit & l'intérieur du sarcome (dans une profondeur de 3 centimétres), le 


tube du Radium (0,082) entouré d’un filtre d’or de 1 millimétre d’épais- 
seur. 
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Le tube a été laissé en place pendant 16 heures. Puis nous avons atta- 
qué la tumeur daus ces parties latérales en introduisant avec difficulté le 
Radium par la cavité nasale et l'y laissant 24 heures environ. 

Aprés une faible réaction d’une durée de 4 jours, la tumeur commenca 
a diminuer de volume elt aprés 15 jours on y trouvvait plus que la cica- 
trice de incision. 

Le patient ne souffrait plus a la dégiutition, il respirait bien, son odo- 
rat était revenu et la surdité avait disparue. Depuis, 11 mois se sont 
écoulés et le malade n’a pas eu de récidive; aucun trouble ne se pré- 
senta dans un aulre organe, ila gagné du poids et il se porte tzés bien. 


Ce résultat radical de radiumthérapie en comparaison avec celui 
du premier cas nous a suggéré l’idée qu’on devait nécessairement 
l’attribuer a la ligature de la carolide externe correspondante, Et 
pour confirmer cette idée il était naturel de chercher des cas sem- 
blables et de faire systématiquement la ligature de la carotide. En 
voici 4 cas nouveaux : 


a) M™¢ Bavayou Kaller, originaire de Rhodes, agée de 57 ans, est por- 
teuse d’une tumeur étendue occupant la face postérieure du pharynx et 
du voile du palais. La malade ne peut méme pas recevoir une alimentation 
liquide. Elle est sourde de loreille droite et son odorat est aboli. Elle se 
présenta chez nous le 24 juin 1923. Deux incisions ont été pratiquées 
sur la tumeur pour y introduire le lube du radium, aprés la ligature 
préalable de la carolide extcrne droite pratiqnée 4 jours avant le traite- 
ment par le D" Katevali. Le radium a été laissé pendant 12 heures dans 
chaque incision et quelques heures sur la surface extérieure de la 
tumeur. ll a été aussi introduit par la narine droite dans la fosse na- 
sale. L’amélioration étail immédiate, sans aucune réation buccale la 
malade se débarrassa de la dysphagie et de la surdité en 10 jours. 

Depuis elle se porte absolument bien. 


b) Mitranzos Jean. Commercant de Salonique agé de 49 ans. Il est venu 
chez nous au mois de septembre 1923 ayant un épithelioma étendu de la 
joue gauche, qui se propageait vers la base de la langue. 

Les ganglions environnants sont fortement infillrés occupant la région 
sous-maxillaire comme wn corps compact. 

L’ulcération s’étendait jusqu’é la commissure labiale ot la destruction 
était beaucoup plus considérable. 

L’examen microscopigue fait & Salonique affirmait qu’il s’agissait 
d’épithélioma. 

La ligature de la carotide gauche a été pratiquée par le chirurgien 
Tsacopoulo trois jours avant le traitement 

Le radium appliqué d’aprés les méthodes de moulages a été laissé sur 
la surface ulcérée 30 heures. Les résultats furent immédiats, les bour- 
geons charnus de la plaie commencérent d tomber, les douleurs atroces 
et la sialorrhée cessérent dés le troisiéme jour. 


br 
aa 
_ 
‘ 
a 


UNE NOUVELLE METHODE DE TRAITEMENT DES TUMEURS 1779 


Liapplication du Radium a été suivie d'une autre de i5 heures de 
durée sur la surface exlerne de la joue et celle-ei d'une nouvelle appli- 
cation sur l’ulcération cicatrisée. 

Le vingtiéme jour du traitement le malade partit pour Salonique por- 
tant encore une petite ulcération & la commissure labiale de dimensions 
d'une piéce nickelée de 10 centimes. Cette ulcération se cicatrisa ulté- 
rieurement comme Ie patient lui-méme l'affirme dans une lettre. 


c) M. Athanassiadis de Patras, 4gé de 50 ans, se présenta a notre cli- 
nique tout derniérement avec épithélioma de la langue et infiltration des 
ganglions sub linguaux. La ligature de la carotide a été faite par mon 
vénéré maitre le Professeur Geroulanos qui accepta notre maniére de 
voir. 

7 jours aprés la ligature, le Radium, sous forme de moulage, a été 
appliqué sur la tumeur dans la cavité buccale. Les rayons X furent 
associés. 

Comme le cas est trés récent, on ne peut pas encore parler de ré- 
sultat. 

En tout cas la tumeur, l’cedéme local et les douleurs ont beaucoup 
diminué, la sialorrhée a complétement cessé. 

La réaction locale a été médiocre et de trés courte durée. 


d) Enfin notre dernier cas, tout a fait récent est celui de M. Fran- 
gouli X. envoyé chez nous de la part du professeur Geroulanos. La 
tumeur se logeait sur la partie gauche de la langue, elle était ulcérée et 
mesurait 5 centimétres de long el 3 de large. Le spécialiste distingué 
D' Katevatis pratiqua la ligature de la carotide. Le traitement par le Ra- 
dium commenca 2 jours plus tard. en nous servant de la méthode des 
Moulages. L’évolution ultérieure de ces deux cas sera exposée plus tard. 


Chez tous nos malades le Wassermann a été négatif ; dans le 
second et quatriéme cas, on a méme examiné le liquide céphalo- 
rachidien. 

Les trois premiers cas de notre exposé démontrent la différence 
des résultats entre les deux méthodes, celle ot |’on pratique la 
ligature et l'ancienne, par le Radium seul. 

Cette opération chirurgicale ne risque pas de provoquer des 
accidents car les collatérales sont suffisantes pour suppléer a 
l'apport nécessaire du sang. 

On se demande a présent la maniére dont Ja ligature du vaisseau 
agit pour donner ces résultats si favorables. Peut-on les attribuer 
4 la diminution de la vitalilé des tissus environnants, qui suit la 
ligature d'un vaisseau, ou mieux doit-on incriminer la retention 
sur place des rayons radio-activés que l’opération provoque néces- 
sairement. Ainsi l’émanation restant aux parties malades un temps 
beauc oup plus considérable que dans les cas ordinaires, son action 
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serait plus eflicace. Cette hypothése nous parait plus logique car 
la réaction qui en suivait chaque application était limitée aux en- 
droits de l’application, méme elle n’était pas générale comme dans 
les autres cas traités par les anciennes méthodes. On ne peut ce- 
pendant pas exclure que les deux facteurs interviennent, étant 
donné surtout, que non seulement le résultat est plus stable, mais 
aussi la guérison de la tumeur beaucoup plus rapide. 

Certes la question est difficile 4 résoudre, une observation plus 
longue est nécessaire. 

Ces cas favorables nous ont incités A étendre nos expériences a 
d’auires organes ot l’on pourrait pratiquer la ligature du vais 
seau nourricier comme par exemple dans Il’utérus, etc. 

Ce court exposé n’est qu'une communication préliminaire. On 
pourrait cependant nous objecter que nous nous empressons a des 
conclusions que l’expérimentation restreinte et le peu du temps 
qui s’interpose entre notre publication et les cas traités ne per- 
mettent pas. 

A cela nous avons 4 dire que les résultats obtenus par la liga- 
ture des artéres nourriciéres sont tellement évidents, surtout com- 
parés avec ceux qu’on avait avec les méthodes ordinaires, que cette 
méthode est justiciable d'une communication destinée 4 prendre 
date. 
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FAIT CLINIQUE 


ENORME CORPS ETRANGER DES FOSSES NASALES 


Par le Docteur DUTHEILLET DE LAMOTHE 


L’observation que je rapporte ici est déja ancienne, puisque 
mon malade, blessé pendant la retraite d’Albanie en 1915, a été 
opéré en février 1917. Elle m‘a paru digne d’étre rapportée, non 
seulement a cause de sa rareté e! des curieuses radiographies qui 
l‘accompagnent, mais parce qu'elle montre une fois de plus 
l'extréme tolérance des fosses nasales a l’égard des corps étrangers, 
et aussi, combien en matiére de blessures de guerre |’aspect de la 
plaie externe peut étre trompeur. Mon malade présentait au 
niveau de la joue gauche une petite cicatrice d'un centimétre et 
demi ou deux centimétres de long. C’est pourtant par 1a qu’avait 
passé |’énorme masse métallique que montrent les radio- 
graphies ci-contre : en lespéce la fusée entiére d’ur « 88 » autri- 
chien. 

Miloutine Wladimirowitch, 24 ans, vigoureux paysan Serbe, 
vieat 4 ma consultation le 2 février 1917, se plaignant de mal res- 
pirer par le nez. Il ne précise pas exactement depuis quand ce 
phénoméne est apparu. 

A l'examen, je constate que les fosses nasales sont encombrées 
de muco pus. Aprés nettoyage je vois, en faisant souffler le malade, 
que la fosse nasale gauche est totalement obstruée ‘alors que la 
droite laisse encore passer un peu d’air expiré. 

De chaque cété on apercoit au fond du nez une masse réguliére 
paraissant recouverte de muqueuse et obstruant complétement la 
fosse. 

Croyant avoir affaire 4 une imperforation choanale, je pratique 
une rhinoscopie .postérieure qui me montre que les orifices posté- 
rieurs des fosses étaient normaux. 

L’exploration au stylet me donna, 4 ma grande surprise, un 
contact métallique, 

Il s’agissait donc d’un corps étranger et, selon toute vraisem- 
blance, d'un projectile. Interrogé par un interpréte, le malade 
raconte alors que pendant la retraite d’Albanie un obus autrichien 
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a éclaté prés de lui, blessant ou tuant plusieurs de ses camarades. 
Personnellement il aressenti un choc au niveau de la joue gauche 
et a constaté a ce point l’existence d’une petite plaie qui a saigné 
abondamment. De méme le neza saigné pendant quelques instants. 
Pressé par la nécessilé de fuir il a pansé cette blessure tant bien 
que mal avec un lambeau de chemise et a poursuivi sa route 


Fig. 4. 


Apres cette blessure et jusqu’a son embarquement pour Corfow 
ila parcouru plus de deux cents kilométres a pied se nourrissant 
de quelques racimes voire méme de poignée de blé mangées telles 
quelles. I] a souffert un peu de sa joue pendant quelques jours 
puis tout est rentré dans l'ordre 4 l'exception de |'obstruction 
nasale qui l'a obligé 4 consulter ce matin. 

Au niveau de la joue gauche on constate I'existence d'une petite 
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cicatrice adhérente de deux centimétres de long. Il ne semble pas 
y avoir de déformation osseuse. Les dents ne sont ni douloureuses 
ni ébranlées. 

La radiographie montre, a notre grande surprise, l’énorme ron- 
delle que l'on peut voir ci-contre encastrée transversalement dans 
le fond des fosses nasales. Pénétrant par la joue, cette rondelle a 


Fig 2. 


traversé le sinus maxillaire, la paroi externe de la fosse nasale 
et la cloison. Elle obstrue totalement cette fosse gauche et a droite 
arrive au contact de la paroi externe droite. 

Opération le 4 février. Sous anesthésie régionale et sans que le 


blessé éprouve la moindre douleur, j'ai pu décoller la joue de l’os. 
sous-jacent, enlever les débris de la paroi antérieure du sinus 
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maxillaire, lequel est entiérement comblé par une masse de tissus 
fibreux qui dut étre extraite comme une tumeur. 

Cette extraction faite ; j’arrive sur le bord du corps étranger et 
c'est ici que les difficultés commencent. Le projectile est d'une 
part si solidement fixé qu'il est impossible de le mobiliser d’autre 
part s‘il est aplati sur une de ses faces, il est convexe sur l'autre, 
d’ou impossibilité de le saisir entre les mors d’une pince. 

Je dus alors faire endormir le malade et introduisant dans la 
fosse nasale droite une forte rugine je réussis aprés bien des efforts 
a désenclaver la rondelle et 4 la refouler dans le sinus gauche d'ou 
je pus l’extraire. 

Le corps élranger était bien constitué comme nous l’avons pro- 
nostiqué par la fusée enliére d’un obus autrichien de « 88 ». 

Les suites opératoires furent simples. Le sinus, drainé a la 
Caldwell Luc guérit rapidement. Les fosses nasales redevenues 
perméables s’asséchérent de méme. Un mois aprés l’opération tout 
était rentré dans l'ordre. 

L’examen de radiographies face et profil montre bien la situation 
exacte du projectile en travers de la fosse nasale dont elle obstrue 
l'orifice postérieur comme le ferait un mur élevé transversale- 
ment, en arriére de la porte d’un couloir. 
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TECHNIQUE CHIRURGICALE 


LA CURE RADICALE DES SINUSITES FRONTALES 
CHRONIQUES RECIDIVANTES 
PAR LE PROCEDE DE SEBILEAU 


SA TECHNIQUE ET SES INDICATIONS 


Par Claude LEVESCO 


Considérations anatomiques 


En envisageant les deux sinus frontaux comme ne formant 
qu'une seule cavilé : le sinus, nous constatons que la grande 
cavité frontale est constiluée par une portion principale, verticale, 
centrale, située au-dessus de la région ethmoidale et par des 
expansions latérales, deux de chaque cété : l'une verticale, l’autre 
horizontale, qui toutes deux correspondent a la région orbitaire. 
Nous constations également que ces expansions, ces sortes d’aile- 
rons latéraux, sont légérement relevées en haut et en dehors; 
leur inclinaison correspond a l’inclinaison de la portion inerte 
du sourcil. Il en résulte que le point déclive du sinus est situé 
tout prés de la ligne médiane, dans la région ethmoidale; cest 
la que les sécrétions du sinus viendront s’accumuler; c’est 
donc cette région centrale, paramédiane, ethmoidale du sinus, 
qu'il est important de bien connaitre au point de vue chirurgical. 


Configuration intérieure de la portion ethmoidal? ou nasale 
du sinus frontal 


La figure n° 1 nous montre facilement que cette portion triangu- 
laire 4 la coupe présente une face antérieure protégée par une 
paroi osseuse, épaisse, qu’il faut effondrer dans les trépanations 
par voie externe. La face postérieure répond 4 une lamelle 
osseuse plus mince, qui la sépare de la dure-mére adhérente a ce 
niveau au périoste. 
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Mais c’est surtout la base de ce triangle, le plancher du sinus, 
qu il est intéressant d’étudier avec soin. 

Ce plancher, formé par une « lame de retour » (P. Sebileau), qui 
réunit l'une a l’autre les deux corticales de l'os, est formé par une 
lamelle osseuse en forme « d’arc renversé » (P. Sebileau), véritable 
goutgiére formant un angle diédre ouvert en haut et présentant 
deux versants, antérieur et postérieur. 

La surface est plus ou moins réguliére; souvent, elle est sou- 
levée par des saillies irrégulieres correspondant au groupe des 
cellules ethmoidales antérieures sous-jacéntes. 

Ces saillies masquent souvent le pied du septum qui s’éléve au 
niveau de la région médiane, a peu prés verlicale, souvent inclinée 
légerement a droite ou a gauche, et qui sépare la grande cavité en 
deux sinus frontaux, droit et gauche. Cette cloison intersinusale 
réunit l'une a |’autre les deux corticales, son épaisseur est des plus 
variables ; il n'est pas rare de trouver des pertes de substances qui 
font communiquer les deux cavités ainsi formées. 

A une distance de 1 centimétre environ du septum se trouve au 
fond d'une sorte d’entonnoir l’orifice du canal naso-frontal, situé 
plus pres de la paroi postérieure que de la paroi antérieure du 
sinus. C'est de cet orifice assez étroit que part le canal naso- 
frontal presque vertical, légerement oblique en bas et en avant 
qui vient s’ouvrir dans les fosses nasales au niveau du méat 
moyen (fig. 2). 

Sur la plupart des sinus frontaux que nous avons examinés, a 
lamphithéatre d’anatomie des hépitaux, nous avons constaté qu ‘il 
existait entre |’orifice du canal naso-frontal et le septum, une 
sorte d’entonnoir recessus para-septal bien visible sur la coupe 
frontale (fig. 2). Ce recessus est limité, en dedans, par la paroi 
méme du septum ; en dehors, par une créte souvent plus marquée 
en ‘avant qu’en arriére ; cette créte sépare nettement ce recessus 
de lorifice du canal naso-frontal; le fond de ce _ recessus 
est d’ailleurs A un niveau inférieur a celui de l’orifice du canal ; 
il en résulte que le pus qui s’accumule dans ce bas-fond ne 
peut s’évacuer par le canal, méme élargi par les procédés 
classiques. 


Rapports de la gouttiére frontale 
Cette gouttiére frontale, qui constitue le point déclive de tout le 


sinus, va entrer en rapport, par l'intermédiaire de la lame de 
retour qui la forme, avec les os propres du nez, les branches 
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montantes des maxillaires supérieures et les diverses portions de 
lethmoide : lame perpendiculaire, cellules ethmoidales anté- 
rieures, lame criblée. 

Voyons quels sont ces rapports exacts, et quelles indications 
nous pouvons en tirer au point de vue de la cure radicale des 
sinusites frontales. 

Sur la coupe sagittale n° 1, nous voyons trés’ nettement que les 
deux berges, antérieure et postérieure de la gouttiére frontale pré- 
sentent des rapports osseux trés différents. 

La berge antérieure s'appuie sur un massif osseux trés résistant. 
Ce massif est constitué par la portion de l’os frontal, rugueuse, 
irréguliére, située en avant de |’épine nasale du frontal et qui s‘en- 
gréne trés intimement avec, sur la ligne médiane les os propres 
du nez, latéralement avec les branches montantes du maxillaire 
supérieur ; ainsi se trouve formé un butoir résislant que l'on 
voit trés bien sur la coupe sagittale et sur la coupe horizon- 
tale. 

La berge postérieure, au contraire, oblique en bas et en avant, 
ne répond qu’a une mince paroi osseuse, trés fragile, qui repose en 
dedans sur le tiers supérieur du bord antérieur de la lame perpen- 
diculaire de l’ethmoide, latéralement, sur les cellules ethmoidales 
antérieures, également fragiles. C’est 14 qu’est le point faible de la 
goultliére, c’est ’ ce niveau qu'il sera facile de creuser un orifice 
qui assurera le drainage de tout le bas-fond. 

Un point important restait 4 préciser. Quels sont les. rapports 
exacts de la berge postérieure de la goutliére et de la lame criblée 
de l’ethmoide? La coupe sagittale (fig. 1) nous montre trés nette- 
mentgjue cette lame criblée se trouve placée sur un plan horizontal 
nettement supérieur au niveau du bas-fond du « chéneaux frontal » 
(P. Sebileau) ; donc si on attaque ce bas-fond lui-méme, et si on 
dirige la gouge en bas et un peu en avant, on ne risque pas de 
léser la lame criblée. 

D’autre part, on constate sur la méme coupe qu'il existe entre 
cette lame criblée et le versant postérieur du fossé, une sorte de 
masse osseuse, véritable contrefort, qui protége la lame criblée 
plus postérieure. Cette masse osseuse n'est autre que |l’apophyse 
crista-galli flanquée de ses deux ailerons latéraux, les cornes de 


biches (processus alaris) qui se détachent du pied de. l’apophyse ~ 


- (erista-galli pour venir s’enfoncer dans deux petites fossettes 
creusées sur la face postérieure du frontal. 

Quelles conclusions opératoires faut-il tirer de cette étude ? 

a) C’est au niveau de la région paramédiane du sinus frontal 
que se trouve le point le plus bas du sinus; c'est donc a ce 
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niveau que doit s'accumuler le pus; c’est sur cette région qu'il 
faut intervenir ; 

b) Le plancher du sinus est formé & ce niveau par «ine gouttiére ; 
l'orifice du canal naso-frontal n’assure pas nécessairement |'éva- 
cuation et le drainage de cette goutliére, puisque, ainsi que nous 
l'avons vu, il peut exister de véritables culs-de-sac paramédiens 
ou le pus séjourne ; 

c) Le drainage de cette gouttiére ne sera assuré que si]’on détruit 
complétement un de ses versants sur une largeur suffisante ; 

d) Des deux versants de la gouttiére, l'antérieur est protégé par 
une masse d’os éburné qu’il est difficile de supprimer ; le posté- 
rieur, au contraire, est facile A atteindre et, étant donné sa fragi- 
lité facile 4 détruire. 

On n‘a pas 4 redouter, en |’effondrant, de léser la lame criblée 
de l’ethmoide, puisque celle-ci est plus postérieure, située sur un 
plan plus élevé et protégée par l'apophyse crista-galli et ses expan- 
sions. En dirigeant la gouge en bas et un peu en avant, on ne 
risque pas de l’alteindre. 


Technique de M. le professeur P. Sebileau 


La région sourciliére est préalablement rasée. 

Il faut employer systématiquement l’anesthésie générale; il 
s'agit, en effet, d’une opération longue et délicate; on ne sait pas 
d’avance quelle devra étre I’étendue de la trépanation ; il faut que 
le chirurgien soit libre de ses mouvements. 

Donc, anesthésie au chloroforme avec la pipe de Delbet et 
Sebileau. Par le tamponnement du pharynx, tel qu'on |l’emploie 
dans cette technique d’anesthésie « continue et éloignée » ('), on 
évite l’écoulement de sang dans les voies respiratoires; d'autre 
part, l’anesthésiste est @ distance du champ opératoire, il ne risque 
pas de l’infecter et ne géne pas ]’opérateur. 


Premier temps. — L’incision se fait le long et un peu au-dessus 
de l’arcade orbitaire : on la prolonge jusqu’a la ligne médiane ; on 
incise le périoste en sectionnant franchement le nerf sus-orbitaire 
pour éviter les névralgies conséculives. 


(4) Voir sur ce sujet : P. Seusav, « Le traitement du cancer de la langue 
par la méthode sanglante », 28e Congrés Francais de chirurgie. Paris 1919. — 
Chez Félix Alcan (p. 400) 

L. Derourmestet : « Les différents procédés d’anesthésie générale appliqués & 
la Chirurgie cervico-faciale ». — Presse Médic. 1919, XXVII, p. 78-82. 
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Deuxiéme temps. — On trépane le sinus frontal immédiatement 
en dehors de l’angle fronto-nasal, tout prés du rebord orbitaire ; 
a ce niveau, on est certain de toujours pénétrer dans le sinus ('). 
Rarement, on trouve devant soi la muqueuse molle, friable, 
qu’il est facile de détruire pour arriver a l’intérieur méme du 
sinus. 

Il faut alors explorer soigneusement la cavilé ;. on se rend 
compte de l'étendue des lésions, de la taille du sinus et l’on 
agrandira cette premiére trépanation « da la demande des lésions » 
(P. Sebileau), en ayant bien soin de toujours conserver intact le 
rebord orbilaire. 


Troisiéme temps. — On détruit la cloison intersinusale, et, 
si le sinus hétérolatéral est malade, on lui fait subir le méme 
curettage que le premier. I] est méme des cas oi, pour plus 
de facilité, on est amené a faire de l’autre coté une trépanation 
analogue. 

En quelques coups de gouge, la cloison est détruile. 


Quatriéme lemps. — On pratique alors l’effondrement du versant 
postérieur du fossé frontal en supprimant toute la portion com- 
prise entre les orifices naso-frontaux droit et gauche. Cetle ma- 
neeuvre se fait ala gouge et au maillet. 

Le dos d’une gouge convexe est appliqué sur la face antérieure 
de la berge postérieure du cheneau et s’appuie sur elle, l’instru- 
ment étant, d’autre part, dirigé en bas et en avant — le sujet est 
supposé debout. — Or donne avec mesure quelques coups de 
maillet, puis l'on retourne l’instrument dont le dos vient dés lors 
s'appuyer sur la face postérieure de la paroi antérieure du cheneau, 
mais dont l’orientation ne doit pas étre modifiée, On frappe a 
nouveau doucement. En peu de temps, le plancher saute. Je 
pense qu’on pourrait facilement, peut-étre méme avantageuse- 
ment, exécuter ce temps opératoire avec les méches fraisées 
d’un perforateur animé par un moteur électrique, l’ébranlement 
osseux serait sans doule un peu moindre. Le plancher effondré, 
Yon réséque, avec une pince-gouge (pince-gouge de Roux, de 
Lombard, de Jansen) tout ce que l’on croit devoir réséquer du 
hord antérieur de la lame perpendiculaire de l'ethmoide. Ceci fait, 


(‘)On ne peut pas se tromper sur l’existence du sinus, puisque toute 
trépanation doit étre précédée par une radiographie ; ainsi on sera renseigné 
sur |’étendue de la cavité et sur la co-existence d’autres lésions, qui peuvent 
imposer une intervention plus large. 
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aidé de la pince de Luc, l’opérateur pratique la résection des 
cellules ethmoidales imposée par les besoins du cas. 

Les deux sinus forment alors une seule cavité s‘ouvrant sur une 
largeur (comprise entre les orifices de deux canaux naso-fron- 
taux) de 2 centimetres environ dans les deux fosses nasales. 


Cinquiéme temps. — Suture de la peau sans drain, le panse- 
ment ne sera pas compressif pour éviter l’enfoncement. 

Il y aun point que nous avons déja indiqué au cours de notre 
exposé anatomique et sur lequel il est bon d’insister. 

Des rhinologistes peu habitués 4 ce genre d’opérations pour- 
raient redouter le voisinage de la lame criblée. C'est pour bien 
montrer ces rapports avec la zone opératoire que nous avons pra- 
tiqué les deux coupes horizontales ci-jointes. La premiére passe au 
niveau de la racine du _ nez (fig. 3), la seconde (fig. 4) a 4 milli- 
métres au-dessous. La lame criblée et tout le fossé frontal sont 
compris entre ces deux coupes ; on y voit trés nettement le massif 
osseux de l’apophyse crista-galli qui protege la lame criblée et la 
met a l’abri d’une échappée de la gouge. 


Indications opératoires 


Voyons maintenant dans quels cas cette intervention est 
indiquée : 

1° C’est avant tout une méthode de traitement des antrites 
frontales récidivantes ; lindication est donc formelle, quand on se 
trouve en face d'une sinusile, ayant déja été opérée une ou plu- 
sieurs fois sans succés. Dans de pareil cas, persister 4 appliquer, 
de parti pris, les anciennes techniques qui ont déja prouvé leur 
insuffisance, serait, oulre l’échec certain, exposer volontairement 
son malade a de redoutables complications ; 

2° Cette opération est aussi indiquée quand on se trouve en face 
d’une sinusite dont on craint la récidive, étant donné la gravilé et 
l’étendue des lésions. 

Elle est indiquée impérieusement au cours des sinusites com- 
compliquées, surtout s'il s’agit de complications postérieures 
graves (méningite, abcés extra-dural, abcés du cerveau). Dans ces 
cas, il faut employer une technique spéciale : laisser la plaie 
ouverte pour faciliter le drainage et surveiller facilement la 
marche des lésions. (On assurera dans un second temps, la ferme- 
ture de la plaie et, si besoin, la correction esthétique) ; 

3° La méthode de M. le professeur P. Sebileau s’impose 


: 

4 

\ 

| 


LA CURE RADICALE DES SINUSITES FRONTALES 794 


dans les cas de sinusite frontale double. Ce sont, en général, des 
sinutes graves, résistant souvent 4 tout traitement. Avec cette 
méthode, l'on traite et guérit les deux sinusites par un seul acte 
chirurgical ; 

4° La méthode sera appliquée toutes les fois que, aprés trépana- 
tion du sinus frontal, on constatera |’existerce d'un recessus para- 
septal profond. Dans ce cas, en effet, le seul élargissement du canal 
naso-frontal ne suffira pas a assurer le drainage du sinus ; il faut 
supprimer la paroi postérieure du fossé. 
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tig. 1. — Coupe sagittale para-médiane du sinus frontal. 


1, sinus frontal. — 2, gouttiére frontale avec 3, sa berge antérieure. — 4, sa berge ; 
postérieure, Massif nasal avec 5 os propre du nez, — 5, épine frontale. — 6, lame 
perpendiculaire de l’ethmoide. — 7, apophyse crista-galli. — 8, lame criblée de 


l’ethmoide. 
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Fig 2. — Coupe frontale du sinus frontal. 


1, sinus frontal. — 2, recessus paraseptal. — Créte antéro-postérieure. — 4, projec- 
tion du canal naso-frontal. — 5, septum intersinusal. 


Lothrop, s’appuyant sur des considérations analogues & celles de M. le Pro- 
fesseur Sebileau, cherche, lui aussi, 4 supprimer la gouttidre frontale ; il 
cherche & en effondrer la berge antérieure en s’attaquant au bloc osseux 
formé par la créte nasale, |’épine du frontal et la partie supérieure des os 
propres du nez. Il détruit ce bloc & la fraise et & la rdpe jusqu’é ce qu'il ne 
reste plus qu’une mince écaille d’os, puis, il réséque la lame perpendicu- 
laire de l’ethmoide et les eellules ethmoidales antérieures. 
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Fig. 3. — Vue inférieure d'une coupe horizontale passant au-dessus de la lame criblée de l’ethmoide. 


1,1, vestibule du canal naso-frontal. — 2, zone d’attaque de Sebileau. — 3, zone d’attaque de Lothrop. — 
4, apophyse crista-galli. — 5, lame criblée de l’ethmoide. 
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Kig. 4. — Vue supérieure d’une coupe horizontale passant au-dessous de la lame criblée de l’ethmoide. 


1, lame criblée. — 2, insertion de la lame perpendiculaire de l’ethmoide, — 3, labyrinthe ethmoidal, — 4, aire 
chirurgicale de l’opération de Sebileau, — 5, aire chirurgicale de l’opération de Lothrop. 
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Sir St Clair Thomson. — Tuberculose du larynx : dix ans 


d’expérience dans un Sanatorium (Medical Research Council, 
Londres, février 1924), 


Sir St Clair Thomson, dans ce remarquable mémoire, résume et 
compléte la série des travaux’ qu'il a déja publiés sur le méme sujet ; il 
se propose de préciser le pronostic de la tuberculose laryngée. Il y a 
vingt-cing ans, écrit-il, certains laryngologistes se demandaient s’il était 
opportun de traiter la bacillose du larynx. A cette époque, cette maladie 
était beaucoup plus commune qu’aujourd’hui. John Nolan Mackenzie, de 
Baltimore, écrit en 1879, dans un travail basé sur son expérience du 
Throat Hospital, Golden Square, « le plus grand nombre des malades de 
notre clinique sont atteints de tuberculose laryngée, ils accourent par 
centaines ». Tous ces cas étaient regardés comme désespérés. Morell 
Mackenzie, vers la méme époque dit : « Le pronostic de la tuberculose 
laryngée reste toujours extr¢émement grave et il n’est pas certain qu'un 
cas ait jamais été guéri ». En 1908, au Congrés International de Vienne, 
il est reconnu que: « La guérison de la tuberculose du larynx reste une 
exceplion ». 

Pourtant, il y a quelques années, une réaction s'est faite contre un 
jugement aussi sévére. Au dernier Congrés international d’otologie, en 
1922, un des plus distingués spécialistes de Suisse, le D™ de Reynier, de 
Leysin, déclare que la bacillose du larynx est la localisation tubercu- 
leuse la plus guérissable. A la méme époque, un rédacteur du Lancet 
écrit: « L’ére du traitement local est maintenant passée; il est admis 
que ta localisation laryngée est une maladie relativement bénigne, qui 
se trouve presque toujours arrétée automatiquement, dés que linfection 
originelle pulmonaire est au repos ». 

S. Cl. Th. considére ces deux opinions extrémes, comme également 
pleines de dangers. A la vérité, la localisation laryngée de la tuberculose 
reste la plus grave, aprés l’envahissement des méninges. De tous les cas 
de bacillose laryngée qu’il a observés au Midhurst Sanatorium de 1911 a 
1921, 70,5 °/, sont morts. Pourtant, un quart des malades, soit 24,94 °/,, 
sont restés complétement guéris, tout au moins de leur localisation 
laryngée. Ces résultats prouvent, aux yeux de S. Cl. Thomson, que le 
pronostic de la tuberculose laryngée est loin d’étre fatal. 

Ce pourcentage d’un quart de guérison définitive est vraiment encou- 
rageant, et plein d’espérance. Cependant, avant de nous abandonner & cet 
optimisme, si modéré soit-il, et avant de mettre en ceuvre le traitement 
galvanocaustique (60 °/, de guérison, quand il est employé dans les cir- 
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constances indiquées par l‘auteur et que nous préciserons ultérieurement), 
il est indispensable, dés le début de cette étude critique, de mettre au 
point la valeur des statistiques présentées par l'auteur. 

Dans ce but, examinons tout d’abord son matériel d'étude S. Cl. Thom- 
son est attaché au King Edward VII Sanatorium, Midhurst, qui s’adresse 
aux malades pouvant faire, en partie tout au moins, les frais de leur 
séjour et de leur traitement. Pendant ces dix années, il a traité 477 ma- 
lades. Sa clientéle est composée de commis, d’employés, d’instiluteurs, 
de pasteurs, dofficiers, de médecins et de leur famille C'est, reconnait 
Yauteur lui-méme, la meilleure clientéle celle qui n’est ni indisciplinée 
comme la clientéle riche, ni ignorante et insouciante, telle que la clientéle 
ouvriére. Ce sontdes malades « ponctuels, ordrés, anxieux de suivre bien 
exactement les instructions données, et qui les poursuivent, a leur sortie 
de l’hopital, & la facon d'une routine ». Ils n’ont pour ainsi dire aucune 
tare ; ni alcoolisme, ni syphilis. S. Cl. Th. ne leur reproche que leur vie 
sédentaire, et une certaine tendance a la suralimentalion. Cette sélection 
a 6té poussée plus loin encore. Avant de prononcer leur admission au 
Sanatorium, les malades sont soigneusement examinés. Les ces avancés 
sont refusés. Aussi la plupart des malades présentent-ils des lésions 
laryngées encore au début, ce qui explique qu’en l’espace de treize ans, 
S. Cl. Th. n’a pratiqué que trois trachéotomies, et qu'il n’a pour ainsi 
dire pas eu a lutter contre la terrible dysphagie. 

En présence d'un champ d études aussi limité, en quantité et surtout 
en qualité, les médecins du King Edward VII Sanatorium ont-ils tenté 
d’étendre leur action sur les véritables foyers de la tuberculose ? 

Quoiqu’il soit une ceuvre en partie philantropique, le King Edward VII 
Sanatorium reste strictement confiné dans son but. Il n'y a pas de dis- 
pensaire ou de consullation externe, qui s’adresse aux classes pauvres. 
Il n’y a pas d’organisation de dames visiteuses, chargées de dépister le 
bacillose au domicile méme des malades. Tout le cété social de la lutte 
contre la tuberculose est délaissé par les médecius du King Edward VII 
Sanatorium. Aussi, la valeur de leurs résultats thérapeutiques s’en 
trouve-t-elle considérablement amoindrie. Si lon en croit les dunnées 
mémes de S. Cl. Th., il y a chaque année, ep Angleterre seulement, 
55.841 malades atleints de tuberculose laryngée ; pendant la méme pé- 
riode, le King Edward VII Sanatorium en traite en moyenne 47. Et je 
ne sache pas que des institutions du méme ordre soient fort nombreuses 
en Angleterre ! 

Il ne faut donc pas exagérer l’importance que l'on doit accorder a ces 
statistiques ; elles ne peuvent pas fixer le degré de curabilité de la tuber- 
culose laryngée. Ces travaux ne sout que des expériences de laboratoire 
pratiquées sur un milieu trop sélectionné. Certes, i!s prouvent, & l’en- 
contre de l'avis de Morel! Mackenzie, que la tuberculose du larynx n'est 
pas toujours fatale. Mais, l’opinion dégagée du Congrés International de 
Laryngologie de 1908, n’en reste pas moins encore vraie : « la guérison 
de la tuberculose laryngée est-une exception ». 

Sous cette réserve, qui pourra paraitre un peu sévére, le mémoire de 
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Sir St Clair Thomson est une ceuvre du plus haut intérét. Il fourmille 
de mille détails cliniques, qui en rendent la lecture fort instructive, car 
il s’adresse surtout au laryngologiste praticien. Deux parties méritent 
avant tout de retenir l'attention : 1° Dans son étude clinique, S. Cl. Th. 
s'est efforeé de mettre en lumiére les caractéristiques du début de la 
tuberculose du larynx. Ses statistiques monirent que cette maladie débute 
toujours par l’espace interaryténoidien, les apophyses vocales ou la par- 
tie postérieure des cordes vocales ; une affection du larynx qui respecte 
ces régions n’est presque jamais tuberculeuse; et inversement, la ba- 
cillose est pour ainsi dire seule a frapper ces points d’élection. S. Cl. Th. 
au cours de son travail, a su apporter a cette loi, les correctifs imposés 
par des faits d’observation minutieuse ; nous les retrouverons au cours 
de ce résumé. 2° L’exposé du traitement de la tuberculose laryngée a été 
tracé par un Maitre Praticien I! est basé sur trois méthodes fondamen- 
tales, qui ne sont souvent que trois étapes successives d'un méme trai- 
tement : le silence, la voix basse, le galvanocaulére. La description de 
ces trois méthodes a été poussée jusque dans leurs moindres détails, et 
nous la résumerons aussi fidélement que possible. 


Fréquence de la tuberculose laryngée 


S. Cl. Th. pendant 10 ans, a examiné 2.541 malades atteints de bacillose 
pulmonaire et il a trouvé 477 cas de bacillose laryngée, soit 18,77 °/). 
D'autres observateurs ont relevé une plus grande proportion. Percy Kidd 
trouva & la morgue de Brompton Hospital que le larynx était envahi 
dans 50 °/, des cas. Quoique S. Cl). Th. n’ait pas eu & examiner des cas 
de bacillose trés avancée, cependant il semble que la tuberculose du 
larynx soit en décroissance, de méme qu il parait que la fréquence et la 
virulence de la tuberculose en général soit en atténuation. 

La fréquence avec laquelle le larynx est envahi par la tuberculose 
s'accroit avec l’extension de l'affection pulmonaire: elle n’est que de 
4,87 °/) dans les lésions pulmonaires au début, pour atteindre 31,52 °/, 
au cas de lésion pulmonaire en pleine extension. 

L’on trouvera, dans le travail de S. Cl. Th., toute une série de tableaux 
qui donnent le pourcentage de l’envahissement du larynx, suivant lage, 


le sexe, l'année de l’examen, I|’état pulmonaire, le lieu d’envahissement 
primitif du larynx, etc. 


Symptémes dé la tuberculose laryngée 


La laryngite catarrhale prémoniloire — Le catarrhe laryngé est 
d’observation fréquente chez les tuberculeux : est-ce une infection ba- 
nale ou bien s’agit-il d'une forme de début de bacillose? S. Cl. Th. re- 
counait les difficultés du diagnostic. Si la trainée congestive s’accom- 
pagne de ja moindre ébauche d’infiltration, le diagnostic de bacillose 
se précise : le simple aspect velouté de la muqueuse qui recouvre une 
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apophyse vocale est déja suspect; une trainée congestive et persistante, 
le long du bord adhérent d’une corde témoigne parfois d'une infiltration 
latente du ventricule de Morgagni. Et surtout, S. Cl. Th. s’en rapporte, 
pour juger de Ja nature de cette laryngite, & son évolution : persiste-t- 
elle, malgré le. séjour au sanatorium, la suppression du tabac et de 
‘Valcool, le repos absolu de la voix, alors il y a beaucoup de probabilités 
qu’elle soit de nature tuberculeuse. : 

S. Cl. Th. ne donne aucun renseignement sur la fréquence de cette 
laryngite catarrhale prémonitoire. Il semble qu'elle ne soit pas souvent 
d’origine tuberculeuse, et qu’elle disparaisse trés rapidement, en quelques 
semaines, par le repos au sanatorium, car S. Cl. Th. ne relate que 
deux cas en !0 ans, oi il a assisté a I’éclosion de lésions bacillaires sur 
un tel terrain: encore s’agil-il, d’aprés les descriptions de l’auteur, 
de tuberculose greffée sur un laryngite banale, plutot que d’évolution 
progressive d'une congestion cordale en l'infiltration. 

Lieu d’élection : La commissure postérieure est la région que Von doit 
examiner attenlivement pour découvrir la lésion bacillaire & son début. 
La plus légére infiltration doit éveiller le soupcon et demande une sur- 
veillance répétée. Cette infiltration revét la forme d’un plateau, qui pré- 
sente deux ou trois proéminences, résultant du plissement provoqué par 
les mouvements de va-et-vient des deux apophyses vocales. Certes, 
quand cette infiltration est exactement centrale, il est difficile de la dis- 
tinguer de l'épaississement banal de la laryngite hypertrophique, pachy- 
dermique ou méme syphilitique, Mais, que cette tuméfaction ne soit pas 
exactement médiane, qu’elle s'accompagne @’un léger gonflement dun 
aryténoide, dune altération de la muqueuse qui surplombe une apophyse 
vocale ou de celle d’une corde, et le diagnostic de b»cillose devient vrai- 
semblable. Il est conlirmé dés qu’une ulcération apparait a sa surface, 
ou dans le fond des sillons qui séparent les mamelons. S. Cl. Th. consi- 
dére qu'une infiltration ulcérée quand elie siége sur ces points d’élection, 
est caractérislique de la tuberculose. 


Fig. 4. — Cas favorable, cuéri par le silence. Infiltration au-dessus de chaque 
apophyse vocale. Guérison maintenue six ans plus tard. 


La région de la paroi postérieure du larynx, qui domine les processus 
vocaux, est également un des siéges favoris de la bacillose laryngée (fig. 1), 
Elle prend également l'aspect d’un épaississement, plissé, souvent ulcéré, 
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ala facon d’une tonsure. L’unilatéralité de la lésion, ou sa prédominence 
sur un coté, fait éliminer certaines altérations banales, presque physiolo- 
giques, qui sont toujours bilatérales. 

Les cordes vocales. Elles sont atteintes surtout dans leur tiers moyen 
ou dans leur tiers postérieur : congestion, rougeur, perte de leur appa- 
rence nacrée, défaut de tension traduit par l’aspect incurvé du bord 
libre de la corde. Puis l’infiltration se précise et, presqve de suite, 
s'ulcére, car la muqueuse est trés mince et n’a pas de tissu sous-mu- 
queux ot la bacillose puisse s’infiltrer. Cette ulcération reste assez su- 
perficielle; il est de régle qu'elle ne provoque aucune douleur et elle a 
une marche chronique. Elle est rarement uniforme ; ses bords sont irré- 
guliers ; son fond et sa périphérie présentent des granulations, ce qui lui 
donne l'aspect caractéristique dit « mité » (fig. 2). 


Fig. 2. — Cas favorable, guéri par le silence. 


a) Infiltration interaryténoidienne, ulcérée en son centre. Cordes arrondies, 
injectées et dépolies. 


6) Résultat ap’és un mois de silence et deux mois de voix chuchotée. 
Toujours B, K. Guérison maintenue trois ans plus tard. institutrice. 


Les cas avancés. Quand les lésions ont dépassé la région interaryténoi- 
dienne et les cordes vocales, S. Cl. Th. estime que ces cas ont dépassé le 
stade du début. Par une comparaison un pev forcée avec le cancer du 
larynx, il admet deux stades dans l’évolution de la bacillose laryngée : 
1° la bacillose laryngée « intrinséque », limitée 4 l’espace interaryténoi- 
dien, aux apophyses vocales, aux vraies cordes, sur laquelle la thérapeu- 
tique peut avoir une influence favorable ; 2° la bacillose laryngée « extrin- 
seque », quand la région aryténoidienne, les replis aryépiglottiques, les 
bords ventriculaires ou l’épiglotte sont envahis, et dont le pronostic reste 
toujours grave, 4 moins qu'elle ne revéte l’aspect « lupoide ». 


Difficultés et erreurs de diagnostic 


S. Cl. Th. énumére trés rapidement les stigmates de la bacillose la- 
ryngée, la nécessité d’examiner attentivement les poumons, les rensei- 
gnements donnés par le laboratoire. Il ne donne aucun renseignement 
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sur la fréquence des bacilles dans les crachats des bacilloses laryngées : 
il ne fait que citer un cas ot les bacilles ont été absents, pendant prés de 
cing années, et jusqu ala mort du malade. 

Ses erreurs de diagnostic ont été bien rares : un cas de syphilis ; trois 
faits de cancer ; une observation d’aspergillose. 

Aspergillose. — Un homme de 39 ans, ayant eu dans sa premiére en- 
fance une lésion articulaire bacillaire, présentait des lésions avancées 
des deux sommets et de la plévre. Son larynx revétait l’aspect typique de 
la tuberculose : infiltration diffuse de l’épiglotte avec ulcération le long 
de son bord ; infiltration large etirréguli¢re des aryténoides, avec infil- 
tration ulcérée de l’espace inter-aryténoidien: les deux cordes vocales 
ont un aspect mité; les crachats sont muccpurulents et contiennent des 
corpuscules, du volume d'un grain de millet, noirdtres; l‘examen micros- 
copique ne montre pas de bacille de Koch, mais révéle l'aspergillos fumi- 
gatus ; la guérison survint trés vite, spontanément. au bout de quatre 
mois, sans iodure de polassium ni tout autre traitement spécial ; le dia- 
gnostic a été fait par le microscope, mais il n’a pas été pratiqué de cul- 
ture ; la guérison est survenue sans cicatrice (fig. ‘:). 


Fig. 3. — Aspergillose confondue avec une tuberculose laryngée. 


Les lésions du nez ou du pharynx prédisposent-elles 
a la tuberculose du larynx ? 


Les fosses nasales réchauffent, humidifient et filtrent le courant (air ins- 
piratoire ; cette adaptation de lair inspiré se fait incomplétement quand le 
malade est obligé de respirer par la bouche. 11 semblerait donc néces- 
saire d’assurer aux tuberculeux une excellente respiration nasale, pour 
prévenir, dans la mesure du possible, l’éclosion d’une tuberculose la- 
ryngée ou, du moins, pour en modérer l'évolution. Aussi ces malades 


sont-ils souvent l'objet de petites interventions intra-nasales, destinées a 
améliorer leurs voies respiratoires supérieures. 
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Déja attention a été attirée sur le danger, chez les tuberculeux, de 
ces interventions, qui ne sont bénignes qu’en apparence : elles provoquent 
des poussées fébriles et elles déclanchent parfois la déchéance physique. 

Mais, seraient-elles inoffensives, ton peut se demander si elles ont 
vraiment quelque utilité. En effet S. Cl. Th. a recherché, chez les tuber- 
culeux laryngés et chez ceux dont la tuberculose était limitée aux pou- 
mons, quelle était la fréquence d'une sténose nasale, de l'infection nasale, 
de végétations adénoides ou d’amygdales enflammées, et il est arrivé la 
conclusion suivante ; ces lésions sont aussi fréquentes chez les tubercu- 
leux pulmonaires sans lésions laryngées que chez ceux dont le larynx est 
envahi par la bacillose. 


Pronostic de la tuberculose du larynx 


Autrefois, le laryngologiste regardait la tuberculose du larynx comme 
une affection locale, qui relevait d'un traitement in sifu et dont le pro- 
nostic était en quelque sorte lié au développement des lésions dans la 
cavité laryngée. Aujourd’hui, nous savons qu’il faut tenir compte, avant 
tout, de l'état général et des conditions pulmonaires. Le pronostic n’er est 
pas plus aisé ¢tablir. 

a) L’élat pulmonaire. — En général le vronostic de la lésion laryngée 
est paralléle & celui des Iésions du poumon: il est plus favorable quand 
la tuberculose pulmonaire est encore 4 ses premiers stades ou quand elle 
se manifeste par des lésions chroniques fibreuses. Il reste grave quand la 
bacillose laryngée est liée & une poussée pulmonaire subaigué, méme si 
elle reste limitée. 

Pourtant ce parallélisme n’est pas absolu. Il y a des cas ow la tubercu- 
lose du larynx guérit et reste guérie, tandis que les lésions pulmonaires, 
d’abord stationnaires, récupérent leur activité et emportent le malade. 
St Clair Thomson ne partage donc pas lopinion de Grinwald, qui 
pensait que la guérison du larynx était impossible sans la guérison des 
poumons. 

Quant aux cas ot la bacillose laryngée serait primitive, le pronostic 
peut ne pas étre grave tant que la température et l’état général ne sont 
pas touchés. St Clair Thomson croit que, dans ces cas de tuberculose 
laryngée, en apparence primitive, il y a un foyer de tuberculose pulmo- 
naire, qui est méconnu, car nos méthodes d'investigation sont impuis- 
santes & le déceler. En général, les signes pulmonaires apparaissent 
quelques mois, ou méme deux ans plus tard. Tous ces cas de tuberculose 
primitive du larynx restent graves, 4 moins qu'ils n’affectent l’aspect 
lupoide. Souvent leur marche est aigué, du type miliaire. S. Cl. Th. rapporte 
un fait terminé par la mort, sans que, pendant cing années, aucnu 
symptéme préliminaire ait été relevé, et sans qu il y ait de bacilles dans 
les crachats. (Pas d’autopsie; pas d’examen radiologiqve du poumon; on 
note cependant dans l’observation que, quelques mois avant la mort, on 
entendait aux deux sommets des riles humides). 

b) L’état général. — La persistance d’une température élevée, de la 
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fréquence du pouls, une perte accentuée de poids sont évidemment des 
facteurs de mauvais pronostic. 

c) Localisation de la lésion laryngée. — 11 est classique de dire que les 
lésions des cordes vocales et de la région’ interaryténoidienne sont les 
plus favorables. St Clair Thomson se range a cette opinion. Il essaie de 
l’expliquer en faisant remarquer qu’il n'y a pas de tissu sous-muqueux au 
niveau des cordes, par conséquent la lésion tuberculeuse y forme une 
ulcération superficielle, sans aucune tendance & l'infiltration. Jl en est 
différemment dans les lésions des replis aryténo-épiglottiques et de la 
bande ventriculaire, si riches en tissu conjonctif, ou les lésions peuvent 
fuser et se développer en profondeur. 

d) et e). Extension et type de la lésion, La forme de la lésion bacillaire 
est presque aussi importante que son siége. Le type lupoide est bénin. 
Sous cette dénomination, St Cl. Th., parait décrire une forme de ba- 
cillose chronique et indolente, avec infiltration et ulcération, avec lésion 
pulmonaire, méme avec bacilles dans les crachats, en somme une tuber- 
culose laryngée & marche Jente et non pas le véritable lupus du larynx, 
qui vient compliquer le lupus des fosses nasales ou du larynx. 

Quand la lésion laryngée a une marche chronique, qu'elle accompagne 
une bacillose pulmonaire dont l’évolution est arrétée, qu’il n’y a pas de 
bacilles dans les crachats, le pronostic reste favorable. 

Au contraire le pronostic est grave, au cas de lésions laryngées méme 
bien limitées, mais 4 marche aigué. Il en est de méme, si les deux moitiés 
du larynx sont atteintes progressivement, quand les deux aryténoides 
sont trés infiltrés, sil y a un gros w@déme, de la périchondrite, de 
Yenvahissement dela sous-glotte, une lésion de l’épiglotte & marche 
extensive. 

f). Autres facteurs — Enfin il faut également tenir compte de histoire 
clinique du malade et de son hérédité, des maladies associées (syphilis et 
paludisme) S. Cl. Th., sans en nier l’importance, ne fait que signaler d'un 
mot ces facteurs. 

La mentalité du malade est un facteur de la plus haute importance. On 
ne peut pas améliorer un malade qui n’obéit pas & la discipline du sana- 
torium. 

Les malades d’Age moyen (?) sont moins gravement atteints que ceux de 
30 & 40 ans. Chez les vieillards la laryngite bacillaire progresse lentement ; 
elle a peu de tendance & s’améliorer: deux faits qui expliquent l’erreur 
que l’on commet parfois avec le cancer. 


Traitement de la tuberculose laryngée 


Les effets du séjour dans un sanatorium sur la bacillose laryngée sont 
remarquables, surtout si l'on en compare les résultats & ceux que l’on 
obtenait, il y a vingt-cing ans, dans les consultations externes réservées 
aux tuberculeux. La respiration d’un air pur, le repos, la nourriture 
abondante, une surveillance médicale constante, forment les bases du 
traitement général. Le traitement laryngé comprend la suppression du 
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tabac et de l’alcool, le repos de la voix. La toux, quand elle n’a pas pour 
but l’expectoration de sécrétions bronchopulmonaires, doit étre disciplinée 
et combattue. S. Cl. Th. n’a guére confiance dans les pulvérisations, in- 
jections, badigeonnages, inhalations... etc: la respiration d’ua air non 
vicié et la suppression de la toux lui paraissent suffisants pour assurer la 
désinfection du larynx. 

Telle est la base du traitement de la bacillose laryngée. S. Cl. Th. y 
ajoute trois autres méthodes spéciales: a) le silence; }) la voix chuchotée ; 
c) la galvanocautérisation. 

a) Trailement par le silence absolu (fig. 4). — Dés 1901, S. Cl. Th. a 
préconisé le traitement par le repos dela voix. 


j } 


Fig. 4. — Cas favorable, guéri par le silence. Ulcération de la c. v. droite, 
irritée ; lésions de la c. v. gauche. Infiltration et ulcération de l’espace in- 
teraryténoidien. Neuf ans plus tard, guérison maintenue. 


Indications — Ce traitement est formellement indiqué dans tous les cas 
récents et aigus de tuberculose laryngée ; début remontant & quelques 
semaines ou quelques mois, aspect de laryngite aigué greffée sur un 
début d’infiltration ou d’ulcération. Par contre, si l'affection est ancienne, 
ou bien si elle s’étend sur une grande surface du larynx et qu'il n’y ait 
pas d‘infection aigué et banale surajoutée, le silence absolu devient sans 
effet et est inutile. On ne peut pas espérer guérir de telles lésions; il est 
donc inhumain de condamner ces malades au silence ; il suffit de leur 
prescrire de parler & voix chuchotée. 

Durée — Le silence sera rarement ordonné plus de cing & six mois. 
Passé ce délai, il reste sans effet. Dans les cas heureux, une amélioration 
survient dés le deuxiéme ou troisitme mois. Aprés six mois, le malade 
pourra user de la voix basse, car il n’a plus rien & gagner en gardant le 
silence absolu. 

Technique.— Le malade, pourvu d’un crayon et de papier, correspond 
par écrit. On lui interdit de prononcer un seul mot, méme a voix 
basse. L’apaisement de la toux et l'‘amélioration ressentie encouragent le 
malade. Ce traitement est bien mieux supporté dans un sanatorium que 
partout ailleurs, car tout est ordonné et réglé dans ce but; le malade n’a 
pour ainsi dire pas de questions & poser, pas de demandes a formuler. 

Résultats, — Sur 67 malades ainsi traités, 23 ont été guéris, 19 ont été 
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améliorés ; 16 sont restés dans le méme état, et 8 se sont aggravés. Les 
larynx ainsi traités, sont largement améliorés, désle premier mois de leur 
cure. 

Tous ces cas présentaient des bacilles dans leurs crachats. Les lésions 
portaient sur les cordes vocales infiltrées et ulcérées, sur les apophyses 
vocales, et l’espace interoryténoidien. 

Sur 23 cas, ainsi guéris localement, 13 sont encore vivants depuis des 
périodes varient de 10 mois & 9 ans, Les 10 autres sont morts de leurs 
iésions pulmonaires. 

b) Traitement par la voix chucholée. — Tous les cas, qui ne relévent 
pas du traitement par le silence absolu, sont soumis, quelle que soit 
leur lésion locale, au régime de la voix chuchotée. Seules les lésions de 
l'épiglotte échappent & cette régle (fig. 5). 


Fig. 5. — Cas défavorable, guéri cependant par la mise au repos, ou voix 
chuchotée. Atteinte des 2 poumons. Infiltration des 2 aryténoides, dela 
bande ventriculaire gauche, Ulcération de la moitié postérieure de Ja corde 
vocale gauche. Voix basse pendant deux ans. Larynx devenu normal. Pou- 
mons cicatrisés. 


Définition. — Autoriser le malade a parler & voix basse, ne veut pas 
dire qu’il peut faire un effort vocal en voix chuchotée. Le malade ne doit 
parler qu’avec « ses lévres », sans essayer de porter ses cordes en adduc- 
tion ; il doit se comporter comme s’il était atteint d'une paralysie bilaté- 
rale et compléte des adducteurs des cordes. I] ne fera ‘aucun effort vocal 
au dehors ou a table; il est seulement autorisé 4 parler & voix basse, 
dans une conversation en téte-a-téte et en cas de nécessité absolue. 

Résultats. — 336 malades ont été soumis a ce régime. Par ce seul 
procédé de cure, 50 ont été guéris (16 80/0) ; 12 ont été trés améliorés ; 
84 ont été améliorés ; 168 sont restés stationnaires ; 22 ont vu leur état 
subir une aggravation. 

Tous ces cas étaient plus graves que ceux qui ont été soumis au ré- 
gime du silence absolu. Certains présentaient des lésions déja trés étendues 
et ils ont été guéris par ce seul traitement (fig. 6). Ce sont 1a des résultats 
encourageants. Aussi les malades, une fois sortis du sanatorinm, ont-ils 
presque tous conservé I’habitude de parler 4 voix basse. La guérison date 
chez certains de 3 & 10 ans et ilsont pu remplir l'emploi d’instituteurs ou 
de commis. 
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c) Traifement par le galvanocaulére. Indications. — Quand l'état d’un 
malade soumis au repos de la voix pendant plusieurs mois, s’est tout 
d’abord amélioré, puis reste stationnaire, alors, si les conditions de l'état 
général sont favorables, on commence le traitement par le galv anocau- 
tere. Cette troisitme méthode de traitement n’est done jamais employée 
primitivement ; elle ne sera mise en ceuvre qu aprés avoir obtenu, par 
le silence ou la voix chuchotée, une amélioration fondamentale de la 
bacillose laryngée. 

Autre restriction également importante de ce traitement: les lésions 
pulmonaires doivent étre limitées et ne pas présenter de poussées 
fébriles ; ou bien si elles sont diffuses, elles seront chroniques et pour 
ainsi dire en sommeil Le malade sera sans fiévre, avec un pouls régulier 
et non accéléré et son état général toujours satisfaisant. 


Fig. 6. — Cas avancé, guéri par le silence et la voix chuchotée. 

a) Les deux aryténoides sont tuméfiés. Infiltration et ulcération de l'espace 
interaryténoidien. Ulcération de la moitié postérieure de la corde vocale 
gauche. 

b) Huit ans plus tard. Voix claire ; peut chanter. Cicatrice étoilée dans l’es- 
pace interaryténoidien, et au-dessus de chaque aryténoide. 


Les meilleures localisations sont les lésions des apophyses vocales, la 
région interaryténoidienne et les cordes vocales. La galvanocautérisation 
est encore indiquée quand la maladie est limitée 4 l’épiglotte ou aux 
replis aryépiglottiques, notamment quand elle revét le type lupoide. Le 
cas est moins favorable quand les aryténoides sont profondément infil- 
trés ou que leurs lésions ont une marche subaigué. Cette méthode est 
contrindiquée sur les épiglottes dites en turban, 4 marche aigué, car 
elle n’apaisera pas les souffrances de la dysphagie. 

Préparation, — La galvanocautérisation est faite sous cocaine et par 
laryngoscopie indirecte. S. Cl. Th. considére que les méthodes de laryn- 
goscopie en suspension et de laryngoscopie directe sont trop brutales. 

Il est absolument nécessaire d’obtenir, par une anesthésie bien faite, 
la compléte disparition des réflexes. Du bromure sera donné une heure 
avant la séance, ou bien on fera, une demi-heure auparavant, une injec- 
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tion de morphine-atropine. Une solution de cocaine 4&5 °/, est pulvérisée 
sur les parois du pharynx. Quelques minutcs plus tard, on injecte, avec 
une seringue laryngienne, une solution de cocaine a 10 °/, sur l’épiglotte 
et sur chaque éminence aryténoidienne. Aprés un repos de cing minutes 
104 20 gouttes de la méme solution sont également injectées dans le 
larynx, pendant que le malade émet le son E. Quatre a cing minutes plus 
tard, la cavilé laryngée est déja suffisamment insensibilisée pour qu'il 
soit possible de frotter les régions 4 cautériser, avec un_porte-coton 
imbibé de cocaine & 20 °/,. La région interaryténoidienne, ot les réflexes 
sont les plus violents, est la plus difficile 4 insensibiliser. Quelques 
gouttes d’adrénaline sont ajoutées aux solutions de cocaine & 10 °/,. 
Quinze minutes sont généralement nécessaires, depuis le début de la 
cocainisation, pour obtenir une bonne anesthésie. 

Objectif de la cautérisation, — Le cautére & employer est une pointe 
en platine et trés piquante, car il est aécessaire que le cautére traverse 
toute la région bacillaire et pénétre dans les régions saines : l’objectif 
n’est pas de briler les tissus malades, mais bien d’agir sur les tissns 
sains environnants pour provoquer la formation de tissus fibreux, 
chargés d’encercler et d’étouffer en quelque sorte, les lésions ba- 
cillaires. 

Opération, —- Le cautére sera poussé au rouge blanc, afin de pénétrer 
rapidement dans la profondeur des tissus et de pouvoir étre retiré trés 
vite, sans adhérer aux régions cicatrisés. Le rouge clair donne une réac- 
tion plus violente, et ia pointe s’enfoncant trop lentement pénétre parfois 
insuffisamment. On enfoncera la pointe jusqu’é ce qu'elle soit arrétée 
par un plan bien résistant, ce qui indique qu’on a traversé tous les 
tissus malades et atteint les couches saines. Le cautére est retiré, sans 
interrompre préalablement le courant. Une séance comprend 2 a 
6 pointes de feu. Sur une corde vocale, on fera trois pointes de feu, une 
a chaque extrémilé ef la troisiéme au milieu. Si les deux apophyses vo- 
cales sont malades deux cautérisations sont faites en une séance. 
Trois & quatre pointes de feu peuvent étre faites le méme jour sur 
Vépiglotte. 

Résultats immédiats. — Le traitement postopératoire se limite au 
repos, & une tasse de café ou de thé, A un peu d’aspirine ou de mor- 
phine. Silence pendant 3 & 5 jours. Aucun traitement local. 

Il n’y a pour ainsi dire pas d’accidents consécutifs : température, 
pouls, sommeil, appétit ne sont pas modifiés. Une seule fois au bout de 
24 heures, il y eut une hémorrhagie. 

La premiére séance est parfois pénible, car les tuberculeux sont 
souvent nerveux et irritables : aussi la réduira-t-on & deux ou trois 
cautérisations, afin d’entrainer le malade et de le mettre en confiance. 

Chaque séance est faite & un mois d'intervalle. 

Quelques cas ont été guéris en 2 A 3 séances; généralement 3 & 
6 séances sont nécessaires. 

Résultats éloignés. — Sur 477 cas en traitement, 74 (15,5 °/, de tous 
les cas observés) ont subi l'igniponcture. La guérison, c’est-a-dire l’en- 
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tigre disparition des lésions et leur remplacement par du (tissu cicatriciel, 
ou une complete restitutio ad integrum a été obtenue dans 46 cas (62 °/, 
des cas traités par le galvanocautére) ; 3 cas ont été trés améliorés ; 
22 ont été améliorés, 3‘sont restés dans le statu quo; aucun ne s'est 
aggravé, 

Parmi les 46 cas guéris, 28 sont encore vivants, dont 4 depuis 10 ans. 

Ceux qui sont morts, leur iarynx restant guéri, ont survécu de 
245 ans, période pendant laquelle ces malades pouvaient utiliser leur 
voix. 

Séquelles a) Granulation. — A la suite de Vigniponcture, apparaissent 
parfois des granulations dures, blanches, paraissant avasculaires. 
S. Cl. Th. les a vu survenir surtout au début de sa pratique. Il lui a 
semblé qu’elles étaient évitées, quand il piquait sur les bords de l’ulcére 
et non pas dans le fond de l'ulcére. 


Fig. 7. — Sténose apres galvano-cautérisation. Nécessité d’une t rachéol mie 


a) En 1914, uleération de Vespace interaryténoidien et de la moitié posté- 
rieure des deux cordes. Galvano-caultérisation. 


b) En 1923, guérison avec cicatrice dans la région interarylénoidienne. 
Nécessité d’une trachéotomie. 


b) Séénose. — Dans un cas, la galvanocautérisation provoqua une 
sténose laryngée, assez marquée pour nécessiter la trachéotomie. Le 
malade avait subi 14 séances réparties sur six années ; la guérison s’était 
manifestée par une cicatrice dans l’espace interaryténoidien. Quatre ans 
plus tard, il présenta de la dyspnée dite & la rétractilité de la cicatrice 
interaryténoidienne, et il dut subir la trachéotomie. Il n’y eut aucune 
récidive locale de la bacillose (fig. 7). 


Total des guérisons obtenues par le silence, la voix basse 
et le galvanocauteére 


Sur les 477 cas de tuberculose du larynx ayant été traités, 23 ont 
guéri par le silence, 50 par la voix chuchotée, 46 par le gaivanocautére. 


Soit au total 119 guérisons, soit 24,9 °/, par les trois méthodes 
ordinaires. 
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Le galvanocautére a donné la plus haute proportion (62,1 °/,). Les 
guérisons ont été plus fréquentes chez la femme (68,7 °/,) que chez 
l'homme (60,3 °/,). 

Ensuite, les meilleurs résultats ont été obtenus par le silence (54,3 °/, 
la femme conservant son avantage sur l'homme (41,6 contre 25,8). 

La voix basse donne la plus petite proportion de guérison (14,8 °/,). 


Etat du larynx et de la voix dans les cas guéris 


Dans certains cas, surtout quand la guérison est survenue simplement 
par le silence ou la voix chuchotée, le larynx peut reprendre son aspect 
normal, parfois en quelques semaines. Parfois la voix reste faible, sur- 
tout aprés un long exercice. Beaucoup de malades ont pu retrouver 
une voix suffisante pour reprendre leur profession d’instituteur, de 
caissier, de médecin ou de pasteur. Il est évident que l’allération persis- 
tante de la voix est plus fréquente aprés guérison par galvanocautérisa- 
tion. A. Haurant. 
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REUNION MENSUELLE DES OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DES HOPITAUX DE PARIS 


Séance du 41 juin 1924 


|. Hautant et Jacques Durand. — Un cas de papillome des 
fosses nasales. Traitement radiothérapique. Disparition 
compléte des lésions. 


M. M... 40 ans, vient consulter a la Pitié pour une obstruction com- 
pléte de la fosse nasale droite accompagnée d’épistaxis fréquentes. Il y a 
5ans environ le malade a commencé & éprouver une certaine géne a 
respirer par le nez ; peu a peu cette géne s’est accentuée, des saignements 
de nez ont apparu; & un moment, le malade eut l’impression que 
« quelque chose pendait dans son nez et se déplacait ». Depuis 6 mois 
Yobstruction est devenue compléte du cété droit et les épistaxis se renou- 
vellent chaque fois que le malade se mouche un peu fort. 

La rhinoscopie antérieure montre la fosse nasale droite encombrée de 
masses végétantes, affleurant presque Vorifice nerinaire ; elles ont une 
coloration rosée, uniforme ; les unes pédiculées, les autres sessiles ; elles 
sont insérées aur la cloison, le plancher, le cornet inférieur. Toute la 
lumiére de la fosse nasale est & peu prés comblée et il est impossible de 
voir jusqu’ou les lésions s’étendent en arriére. 

La fosse nasale gauche est normale. La rhinoscopie postérieure montre 
que le cavum est libre: les choanes et la partie postérieure de la fosse 
nasale droite sont également indemnes. Le nez ne présente aucune défor- 
mation extérieure ; la radiographie montre des sinus normalemert clairs. 

Par ailleurs, le malade est un tuberculeux pulmonaire. Il a présenté a 
maintes reprises des hémoptysies; il tousse et son expectoration ren- 
ferme des bacilles ; l’aryténoide droit est infiltré. 

L’examen histologique d'un fragment prélevé dans la fosse nasale a 
donné le résultat suivant: Papillome non keratosique, du type pavi- 
menteux stratifié. Stroma dépourvu de cellules inflammatoires. Un 
certain nombre de mitoses dans les couches profondes. Histologiquement 
il ne s’agit pas de cancer. La tumeur est manifestement bénigne (Doc- 
teur Berger). 

Le malade a été soumis 4 un traitement radiothérapique & la Fonda- 
tion Curie. La dose donnée fut sensiblement le tiers de celle employée 
dans le traitement du cancer du larynx. A sa suite, toules les masses 
végétantes ont disparu et la fosse nasale est redevenue normale. 
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II]. André Moulonguet. — Présentation d’une malade 
atteinte de gommes tuberculeuses de la joue. 


Jeune femme de 30 ans, scoliotique, présentant depuis plusieurs années 
des poussées de bronchite suspecte, constate en novembre dernier |’appa- 
rition d’une petite masse indolente de la joue gauche gui augmente 
progressivement de volume, jusqu’a atleindre, nous dit-elle, en février, 
les dimensions d’une grosse cerise. A cette é6poque dans un service de 
chirurgie, on extirpa cette tumeur par voie buccale. Au bout d’un mois 
la grosseur reparait, au méme endroit; en méme temps apparait une 
seconde tumeur présentant exactement les mémes caractéres que la 
premiére & son début et placée un peu plus en avant et en bas. 

Quand la malade vient consulter le 1° juin, on constate les signes 
suivants: La premiére tumeur récidivée forme une masse grosse comme 
une petite noix placée & mi-chemin d’une ligne unissant la commissure 
buccale gauche au conduit auditif externe: de consistance renittente, 
elle adhére & la fois & la muqueuse buccale et & la peau de la joue, sou- 
levée ep une saillie hémisphérique de coloration violacée. 

A un travers de doigt au-dessous et en dehors de la commissure 
buccale gauche on percoit par la palpation une masse arrondie, 
renittente, mobile sur la peau et sur la muqueuse buccale, grosse comme 
une cerise. 

Le 8 juin sous anesthésie locale, ablation de la petite tumeur; il 
n’existe pas de plan de clivage ; la tumeur esl semi-liquide: formée d'un 
tissu d’aspect fongueux, creusé d'une cavilé irréguliére qui contient un 
liquide grumeleux... L’examen histologique montre des cellules géantes 
typiques et l’absence compléte de tissu lymphatique 

Cette malade est intéressante a plusieurs points de vue: d’abord la 
rareté de ces gommes sous-cutanées contribue a en rendre le diagnostic 
difficile. Cliniquement le diagnostic d’adénites géniennes bacillaires 
m’avait paru vraisemblable et il a fallu examen histologique montrant 
Yabsence compléte de tout follicule lymphatique pour faire rejeter 
ce diagnostic ; étant donnée la similitude d’aspect des deux tumeurs, du 
moins au début de Jeur évolution, j’admets que la premiére tumeur, 
non examinée histologiquement est aussi une gomme tuberculeuse. 

La question thérapeutique est également intéressante a discuter ; sur 
la premi¢re tumeur adhérente & la peau il est impossible de tenter une 
exérése chirurgicale ; le traitement par ponctiors et injections de liquides 
modificateurs pourrait étre pratiqué; mais il m’a paru préférable de 
faire suivre 4 cette malade un traitement roentgenthérapique, la gomme 
tuberculeuse de l’avis des physiothérapeutes étant particuliérement justi- 
ciable de ce traitement. 


J’espére pouvoir, dans quelques mois, vous remontrer cette malade 
guérie, sans cicatrices disgracieuses. 


Ill. A. Bloch. — Réfection nasale par greffe cartilagineuse. 


Etant donnée l'importance des lésions qui ont abouti en particulier & 
ia disparition presque compléte de la cloison nasale, la restauration a ét¢ 
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ici trés difficile et le résultat, bien que marquant un progrés sensible sur 
Yaspect antérieur est encore évidemment loin de la perfection. A signaler 
qu'il s'est produit autour du greffon un petit hématome qu’on a di ponc- 
tionner, avec suppuration légére, fistulisée vers la peau, mais qui a fini 
par tarir, sans compromettre irrémédiablement, semble-t-il, la vitalité 
du greffon. 

Bloch insiste sur la nécessité de soumettre Vopéré & un traitement 


anti-spécifique intensif, qui a ici influencé 1’état local de facon trés favo- 
rable. 


— Moulonguet. J’ai suivi avec d’autant plus d'intérét ce que vient 
de nous dire le D" Lemaitre sur la question des greffes de cartilage for- 
molé que depuis deux ans j’en ai pratiqué un certain nombre en collabo- 
tion avec mon ami Ramadier. II est certain que l'emploi de ces greffes 
est merveilleusement commode: préparant et taillant les greffons a 
l'avance il est possible de leur donner une perfection de forme difficile & 
réaliser avec les autogreffes cartilagineuses ; on évite cette opération de 
prélévement de cartilage costal sinen dangereuse, du moins souvent 
douloureuse dans ses suites pendant quelques jours. Mais ces greffes ont 
un inconvénient: elles sont moins bien tolérées que les autogreffes, et 
ne peuvent étre employées qu’au cours d’opérations absolument asepti- 
ques comme celle qu’on réalise en utilisant comme voie d’accés la région 
sourciliére ou la région de la racine du nez; dans 2 cas ou j’avais 
employé la voie de la sous cloison, ot !a plaie par conséquent était 


exposée a étre souillée par les sécrétions nasales, le greffon ne fut pas 
toléré. 


ROYAL SOCIETY OF MEDECINE, SECTION D'OTOLOGIE 


Séance du 20 avril 1923 


I. Sir J. Dundas-Giant. — Un cas de surdité compléte 
remontant a une chute. 


Homme de 48 ans, sourd depuis 3 ans 1/2 aprés une chute sur les 
pieds de deux métres environ. Les jours suivants douleurs cervicales, 
diarrhée et vomissements, surdité totale. Traitement psychothérapique 
sans résultat. En mai 1922, surdité totale, pas d’élévation de la voix 
quand on assourdit les oreilles. Réflexe palpétral positif pour une excita- 
tion forte. Nystagmus marqué spontané gauche et légére déviation a 
droite; voix monotone. Le malade n’a pas appris spontanément la lecture 
sur les lévres. Rotation vers la droite n’augmentant pas le nystagmus 
gauche. Rotalion vers la gauche donnant un nystagmus marqué vers la 
droite mais pas de déviation. L’insufflation d’air froid dans Voreille 
droite, (canal horizontal) provoque du nystagmus en 60 secondes. Du 
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coté droit (canal vertical) léger nystagmus rotatoire gauche. Sur le canal 
vertical pas de réponse & gauche. Ni déviation ni vertiges ne furent 
provoqués par ces épreuves. Au galvanique (Novembre) nystagmus vers 
la cathode avec 15 M. A., de chaque cdté. 

Ces épreuves font penser & une lésion (commolion) des deux laby- 
rinthes, sans rien au tronc du nerf auditif. Le labyrinthe gauche semble 
le plus touché, bien que le nystagmus spontané batte a gauche. Les 
symptémes sont du reste légérement variables et cela montre qu'il y a 
dans ce cas une part psychique — comme le confirme la diminution du 
réflexe pharyngien. 


Il. Sir J. Gundas-Grant. — Un cas de surdité trés aggravée 
par une chute. 


F. 29 ans, dure d’oreille depuis 9 & 10 ans, trés sourd depuis 10 mois 
aprés une chute de huit métres environ, avec choc sur la téte et perte 
de connaissance pendant 7 4 8 jours. Au premier examen en septembre 
1922 voix chuchotée & D. 0 m. 30 et 4 cm. & gauche réduite par insuffla- 
tion & Om. 15 et un centimétre. Voix ordinaire: 0 m. 35 et 0m. 08, 
aprés insufflation 0 m. 90 et 0 m. 60. Diminution considérable pour le 
Gradenigo (64 V. D.)& 3 et a 2 au lieu de 6. Epreuve de Bonnier 
(128 V. D. fémur) positive. Paracousie de Willis. Conduction osseuse 
mastoidienne normale. Rinne négatif. Weber posilif. Sifflet de Galton 
normal. Les trompes d’Eustache étaient légérement rétrécies. Les faits 
plaident en faveur d’une olosclérose, sans hérédité familiale, sans bour- 
donnement initial. 

Aprés traitement légére amélioration. Actuellement état stationnaire, 
la malade déclare entendre comme avant la chute La nature de la modi- 
fication due du traumatisme reste difficile & comprendre. Est-elle orga- 
nique ou fouctionnelle? 


Ill. Sir J. Dundas-Grant. — Un cas de surdité de longue 
durée attribuable a une chute sur la téte. Amélioration. 


H. 25 ans, histoire de chute & l’Age de 10 ans, surdité datant de 15 ans 
avec vertiges. Premier examen en octobre 21. Voix chuchotée 10 cm. a 
droite, 20 cm. & gauche. Aprés insufflation 25 cm a D pas de change- 
ment & gauche. Le 64 V. D. n’est pas entendu. Pas de Weber. Conduc- 
tion osseuse mastoidienne légérement augmentée. Rinne négatif. Epreuve 
Bonnier positive. Gallon marque 4 & droite et 3,2 & gauche. Trompes 
d’Eustache obstruées. Gellé négatif a D. positif & G. Romberg positif vers 
la droite, nystagmus gauche. Retard du nystagmus par air froid. Pas de 
déviation. 

Signes de surdité nerveuse avec catharre chronique concomitiant des 
trompes. 

Malade bien bati, plein d’allant, avec une voix un peu monotone. 
Légére asymétrie de la face. Sa surdité était telle qu’il ne pouvait télé- 
phoner et ses moyens de subsistance étaient menacés. Son état d’insta- 
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bilité et son appréhension Vobligeaient & se faire accompagner par son 
frére. 

Insufflations. Amélioration en novembre. Trompes mieux perméables. 

En juillet 22 voix chuchotée 0 m. 60 et aprés insufflation 1 m. 50a 
droite. A gauche 0 m. 45 et aprés insufflation 2 m. 10. Galton du cété 
gauche 4,6. Apparition du nystagmus toujours retardée. Traitement par 
le perchlorure de mercure. 

En mars voix chuchotée, 0 m. 90 & D. amélioré par insufflation 4 
1m. 20, & gauche 5 m. 50. En février grippe avec diminution de l’audi- 
tion. Etat bien meilleur au point de vue général et capacité de travail, 
dans un cas qui apparaissait trés décourageant au début. 


—S. Ch. Ballance n’a aucune objection a faire 4 l'emploi du per- 
chlorure de mercure dans ces cas et pense que son réle a élé utile. 


— F. J. Clemnison relate un cas de traumatisme par chute sur la 
téte d’une plaque de marbre et suivi de neurasthénie avec surdité bila- 
térale marquée. Cet état remonte & 12 mois. Actuellement surdité a la 
voix, & lacoumétre & droite, & un degré moindre & gauche. Une montre 
percue habituellement 4 60 cm. a été entendue a 16 cm. a D. et & 32cm. 
a G. Les autres symptémes révélent une surdité d’oreille interne du cété 
droit. F. J. Clemnison demande quelle a été la pathogénie de ce cas. 


— M. J. F. Malley dit que ces cas sont souvent difficiles & inter- 
préter, comme ceux de surdité soudaine survenant en dehors de toute 
biessure. Il a récemment vu une femme sourde depuis 4 jours d'une 
surdité soudaine. Ni accident ni vertige laissant supposer une lésion 
brusque du labyrinthe, une hémorragie ou une lésion spécifique. 
L'examen du labyrinthe était normal. Aprés injection froide, il utilisa 
un porte-voix pour crier mais n’eut pas de réponse. Dans un cas chez un 
soldat sourd et aphone il avait eu une prompte réponse par ce procédé, 
Il lui parait que le second cas de M. Dundas-Grant est bien une otosclé- 
rose mais il ne peut résoudre la difficulté d’interprétation du rdle de la 
chute et pense plutdt que c’est la part fonctionnelle qui prédomine. 


— D' Davis. Dans ces cas analogues la surdité s’améliore toujours. 
Si dans 6 semaines qui suivent l’accident cette amélioration ne survient 
pas, il considére que la surdité est définitive. Dans le cas de traumatisme 
(blessure par balle ou éclat d’obus) dans la région de la mastoide ou de 
Pétage postérieur du crane, sans atteinte directe de loreille, la surdité est 
habituellement permanente. 


—§. J. Dundas-Grant rappelle la comparaison du ballet qu'on 
enmanche par contre coup. Méme sans fracture du crane il peut y avoir 
des dommages dans la fragile oreille interne, dommages ne laissant pas 
de traces qu’on puisse retrouver 4 l’autopsie. 11 est d’accord avec 
D' Davis pour le délai de 6 semaines, mais déclare que les résultats 
obtenus chez un troisitme malade engagent & ne jamais désespérer. 
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Séance de décembre 1923 


1. H. Cheatle. — Trois cas de lésions auriculaires (oreille 
moyenne dans deux cas, nerf auditif dans un cas) consécu- 
tives a des injections d’alcool pour névralgie faciale. 


1) H. 71 ans. Surdité grave et léger écoulement immédiatement aprés 
une injection d’alcool sous anesthésie générale. Ni douleur, ni vertige, 
ni bourdonnement. Paralysie faciale passagére. Pas d’histoire auriculaire 
antérieure. Guérison de la névralgie. Un examen fait un an aprés montre 
une destruction compléte du tympan. Les osselets sont intacts. Il y a 
quelques granulations avec léger suintement au niveau du plancher de 
la caisse. Voix de conversation & quelques centimétres. Voix chuchottée 
au contact. Weber latéralisé du cdté malade, conduction osseuse 
meilleure que conduction aérienne. 

2) H. 72 ans. Surdité, bourdonnement et léger écoulement du cdté 
gauche consécutifs & une injection d’alcool faite sous anesthésie géné- 
rale deux ans avant. Ni douleur, ni étourdissements, ni paralysie faciale. 
La névralgie est guérie. Examen d’audition analogue a celui du cas pré- 
cédent 

3) F. 22 ans. Surdité totale gauche consécutive & une injection 
d’alcool faite il y a six mois sans anesthésie générale. Surdité immé- 
diate, étourdissements et paralysie des 6° et 7° paires. Etat grave. 
Séjour au lit 6 mois. La névralgie n’est pas guérie ; gasserectomie ulté- 
rieure avec perte de |’ceil gauche. Les paralysies guérissent mais il per- 
sista une surdité totale. Dans ce cas l’alcool & vraisemblablement pénétré 
lespace sans arachnoidien. Dans ces trois cas les injections furent faites 
par des spécialistes compétents. 


— B. Layton relate un cas avec toute une série de complications 
analogues aprés dix injections. Les deux labyrinthes sont morts, les 
deux yeux presque complétement perdus. 


— Jenkins se demande si l’injection d’alcool, n’est pas aussi grave 
que la gasserectomie ? Il connait deux cas d’accidents aprés injection. Dans 
un cas il y eut destruction Jabyrintique avec signes réactionnels violents 
du labyrinthe. L’alcool sembla avoir pénétré dans Voreille par la trompe 
d’Eustache. 

Lésion du tympan, écoulement chronique. Evidemment pétro-mastoi- 
dien. Au cours de l'opération on constata une zone de granulations au 
niveau du canal horizontal. On dut réopérer plus tard et trépaner le 
labyrinthe & cause de vertiges persistants. Dans une autre cas le malade 
mourut rapidement car injection avait pénétré les méninges. 


— Sydney Scott ne connait pas de cas semblables mais il raconte 
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que dans un des premiers cas oi il fit une injection d’alcool pour tuer le 
labyrinthe il y eut une paralysie faciale qui guérit trés lentement. 


— W. Milligan considére l’injection d’alcool comme dangereuse car 
malgré les repaires il est difficile d’atteindre exactement les nerfs et que 
de plus l’effet n’est que temporaire ou nul. Il signale des cas avec acci- 
dents oculaires dont un avec abcés de la chambre antérieure de 1’ceil 
qui nécessita l’énucléation. 

Le malade ne fut pas guéri de sa névralgie. 

Tous ces dangers sont 4 prendre plus en considération qu'on ne le fit 
jusqu ici. 


Il. Jenkins. — Infection cérébelleuse sans signes cliniques. 
Thrombose du sinus latérale. Ablation de la dure mére sinu- 
sale. 


Hi. de 26 ans. Otalgie gauche. Lésions auriculaires avec écoulement 
intermittent remontant 4 Venfance. Céphalée frontale et occipitale du 
cété gauche. Frissons. 

Pas de signes cliniques de lésion cérébelleuse. Lésions légéres du 
fond d'ceil. Leucocytose céphalo rachidienne, pneumocoques a la culture. 

Lésions mastoidiennes étendues. Abcés extradural de la fosse cérébrale 
moyenne et postérieure. Thrombose étendue du sinus latéral. Ligature de 
la jugulaire. Résection de toute la paroi du sinus et d’une partie de la 
dure mére en arriére, au-dessus et au-dessous du sinus. Résection 
osseuse poussée trés loin en arriére jusqu’a ce qu’on trouve une dure 
mére saine. Le cervelet est ramolli sur une zone correspondant & environ 
la surface d'une pitce de deux shillings. On enléve de ce tissu malade 
un volume correspondant & une petite noix. Large drainage. Plastique 
secondaire. Guérison. 

Les éléments intéressants de ce cas sont l’éxtension de la thrombose, 
le sphacéle étendu de la dure mére, les lésions cérébelleuses dues soit & 
injection soit & l’obstruction veineuse. 


Ill. Tweedie. — Modéle montrant les mouvements des 
otolithes. 


IV. Muecke. — Séquestration totale du rocher. 


V. Scott Redout. — Tuberculose des os du nez. 


H. 42 ans présentant une zone semi-fluctuante au niveau des os 
propres. Aprés incision on constate des lésions osseuses sous jacentes. 
La rhinoscopie révéle une zone de granulations située a la partie anté- 
rieure et supérieure de la cloison du cété droit. La biopsie révéle tuber- 
culose ; curettage & deux reprises, guérison lente. 
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— Cavenagh signale un cas analogue amélioré par les rayons 
ultra-violet. 


— Strandberg en cas de lupus avec lésion osseuse traite par la 
méthode de Finsen. S’il n'y arien a l’os électro cautérisation. 


VI. Dan M’kKenzie. — Blessure du nerf lingual dans I’ abla- 
tion de l’amygdale a | ’aide de la guillotine. 


Il s’agit d'une jeune fille de 15 ans, ot il y eut tout de suite aprés 
lintervention une insensibilité de la moitié gauche du dos de la langue. 
Amélioration par la suile mais troubles légers persistants. 


VII. Dan M’Kenzie. -- Clamps pour la cloison nasale. 


lls remplacent le tamponnement aprés les résections sous-muqueuses 
de la cloison. Ils sont peu génants et évitent 'hématome. 


— W. Williams demande si le malade peut respirer par son nez 
quand l’instrument est en place. Il préfére le vieux procédé utilisant un 
fragment de gant de caoutchouc rempli de gaze. 


— W. Milligan dans 20 cas, n’a pas tamponné du tout et a eu de 
trés bons résultats. Depuis il tamponne rarement. 


— A. R. Tweedie ne tamponne plus. 


— Muecke craint que les clamps ne causent du sphacéle. II utilise 
un léger tamponnement huilé surtout pour prévenir (hématome qui, 
d’aprés lui, survient environ deux fois sur dix cas quand on ne tam- 
ponne pas. 


— C. Horsford utilise les attelles de Lake. Il faut les fixer par un 
point de suture pour éviter qu’elles ne tombent dans les voies digestives 
ou aériennes. 


— Dan W’ Kenzie: les clamps évitent l’hémorragie qui survient 
aprés le détamponnement. Peu serrés ils ne causent pas de sphacéle. 


“VILL. E. Lowry. — Empyéme du sinus frontal avec fistule 
de siége anormal. 


Fistule en pleine bosse frontal assez haut du cdté droit de la ligne 
médiane chez une femme de 6% ans. La sinusite parait remontée a 
6 mois. Pas de pus dans le nez. Sléréo-radio montre un épaissisement 
de os avec limite imprécise des sinus. W. négatif. A l’opération on 
constate que Ja fistule communique avec le sinus frontal gauche qui est 
trés grand et plein de pus. Cicatrisation sans déformation. 
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SOCIETE ECOSSAISE D’OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


Séance de décembre 1923 


|. Harper. — Fibrome sous muqueux rétro-nasal. 


F. 53 ans, tuméfaction médiane de la paroi postérieure du pharynx 
ressemblant 4 un abcés rétro pharyngien. Une incision ne révéle pas de 
pus mais une substance molle comparable & du melon. La tumeur est 
enuclée difficilement. On suit le pédicule qui remonte dans le cavum, 
du cété gauche de la colonne cervicale, au-dessous de l’orifice tubaire. 

Un an aprés myosis gauche, hémiparalysie gauche de la langue et du 
larynx. W. négatif. 


ll. Harper. — Deux cas de guérison d’abcés cérébelleux. 


fe’ cas. — Enfant de 13 ans — écoulement de Voreille droite remon- 
tant & six mois. A lentrée douleur au point démergence de léminence 
mastoicienne. Douleur occipitale, légére raideur du cou signe de 
Kernig. Affaissement de Ja paroi postéro supérieure du conduit. Tempé- 
rature : 36,6. Pouls 46. Evidement; volumineux abcés en dedans du 
sinus. Guérison. 

2e cas. — Garcon de 19 ans. Ecoulement remontant 4 un an. Neuf 
jours avant l’entrée, otalgie et arrét de l’écoulement. Céphalée et écoule- 
ment a l’entrée. Tympan rouge et bombé. Perforation du Schrapnell. 
Pas de vertige, pas de trouble d’équilible, pas de douleur mastoidienne. 
Réflexes, température et pouls normaux. Paracentése. Céphalée persis- 
tante et mouvements incessants de latéralité de la téte. Réactions calo- 
riques normales. Evidement. Cholestéatome menant & la dure mére 
cérébelleuse, volumineux abcés en dedans du sinus. Guérison. Aprés 
Yopération nystagmus rotatoire, dans les regards extrémes des deux 
cétés. 


Ill. Harper. — Abcés temporo sphénoidal. 


F. 18 ans, otorrhée droite depuis cing ans. Est admise dans le coma 
aprés une semaine de céphalée vive avec crises épileptiformes Lympho- 
cytose céphalo rachidienne. Pas de microbes. Evidement, cholestéa- 
tome. Volumineux abcés temporo sphénoidal. Guérison mais symptomes 
persistants d’épilepsie larvée. 


— Dan M’Kenzie reprend la discussion des séquelles de type épi- 
leptique aprés les abcés encéphaliques. Sont ils plus fréquents aprés les 
abcés cérébelleux ow aprés les temporaux ? Il fait allusion aux cas 
décrits par Ch. Ballance ott une nouvelle intervention n’amena pa? 


a 


816 SOCIETES SAVANTES 


d’amélioration. D’autres cas, ol: une opération libérant les adhérences de 
la dure mére fut faite, guérissent. 


— Logan Turner discute l’endroit ot il faut drainer les abcés 
cérébelleux. Il demande la méthode de drainage de Harper. 


— Syme demande également des détails sur le drainage et sa durée. 


— Adam demande des détails sur le double nystagmus post opéra- 


toire ; il ne pense pas qu'il s’agisse d’un signe révélant une irritation. 
cérébelleuse. 


— Harper en répond: le 1° cas est intéressant & cause de l’énorme 
quantité de pus laissant & penser que tout le cervelet était détruit. Il 
croit que sion avail fait une ponction lombaire elle eut été mortelle. 
Dans le second cas le signe intéressant était le nystagmus de la téte. Le 
malade oscillait dans son lit comme un pendule. Il n'y avait pas de 
nystagmus oculaire avant l’opération. Jl a drainé de nombreux cas dans 
lespace interlabyrintho-sinusal sans que le sinus ait jamais eu a en 
souffrir. Il n’a pas de méthode particuliére de drainage. Drain caout- 
chouc qu'il supprime le lendemain si l'ouverture est assez large. Si 
lorifice a tendance a se fermer il met une méche de gaze. Il supprime le 
drainage quand le pus a nettement diminué. Il rouvre si nécessaire. Il 
n’a pas de durée définie pour le drainage. 


IV. Harper. — Tumeur de la corde vocale droite et de la 
sous-glotte. 


V. Syme. — Déplacement de la paroi antro-nasale aprés 
traitement chirurgical chez les ozéneux. 


La discussion porte sur les résultats opératoires qui sont satisfaisants 
sans qu'il y ait guérison compléte. M’Kenzie sépare franchement les cas 
d’ozéne vrais remontant a l’enfance et ceux de rhinites atrophiques plus 
tardives qui sont souvent spécifiques et sont seules améliorables par le 
traitement — de la syphilis — Fraser expose ses idées sur l’origine de 
lozéne qu'il considére comme une séquelle éloignée de rhinites puru- 
lentes de variétés diverses remontant 4 l’enfance. Il insiste sur la diffi- 
culté qu’il y a & diagnostiquer ce stade — ou sont ces rhinites purulentes 


chroniques, dit-il ? Pourquoi ne les voyons-nous pas comme nous voyons 
les suppurations chroniques d’oreille ? 


VI. L. Howie. — Epithélioma de la langue. Diathermie. 


A Voccasion de ce cas M’Kenzie signale qu’il utilise la diathermie 
depuis plusieurs années dans le traitement des cancers. La diathermie 
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doit selon lui remplacer le bistouri dans l’exérése de certaines tumeurs. 
Elle évite la dissémination des cellules néoplasiques. Elle donne une 
plaie aseptique. Il enléve les ganglions avant la tumeur et lie la caro- 
tide. I] utilise laiguille diathermique et l’enfonce dans les tissus qui 
séparent la tumeur des ganglions. 

Dans les cas de tumeurs non opérables l’effet destructeur et antisep- 
tique de la diathermie reste trés appréciable. Si les ganglions peuvent 
étre enlevés, il les enléve. S’ils ne sont pas trop volumineux il les tra- 
verse en plusieurs points avec laiguille dialthermique. Des résultats 
intéressants sont ainsi obtenus et une amélioration plus ou moins 
durable des signes fonctionnels. 


WInTER. 
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ANALYSES 


ANATOMIE DE L'OREILLE 


Wittmaack. — Sur les rapports de la membrane de Corti 
avec l’appareil de Corti (Zeitsch. f. Hals, etc., t. VII, n° 4). 


L’état dans lequel nous voyons sans le microscope le rapport entre la 
membrane de Corti et les cellules qui constituent l’organe de Corti 
dépend de la technique histologique. Plus nous augmentons l'état de 
turgescence de la membrane avant la fixation, plus nous avons chance 
de trouver la membrane en contact immédiat avec l'appareil de Corti. 
On peut dans un état de turgescence justement approprié de la membrane 
obtenir des préparations ot l’on voit les détails dans lesquels membranes 
et organe entrent en contact. On voit que les cellules qui constituent 
Vappareil de Corti se continuent par des filres excessivement fines qui 
ne laissent aucun doute que cellules de Corti et membrane de Corti sont, 
a Pétat normal, intimement liées. Plus difficile est d’étudier cette tran- 
sition de la cellule dans la membrane. Que la membrane soit mobile sur 
la cellule il ne peut pas y avoir de doutes. Il n'y a d’incertitude que sur 
les conditions dans lesquelles ces sortes de ceils se continuent dans la 
membrane de Corti. Wittmaack croit que ces cils se plient presque sous 
un angle droit & leur extrémité et constituent avec cette partie repliée 
la face basale de la membrane de Corti. Quels que soient ces détails, un 
fait est certain pour Wittmaack que entre l'appareil de Corti et la mem- 
brane de Corti existe une continuité tissulaire. 

LauTMAN. 


PHYSIOLOGIE DE L'OREILLE 


Allers. — Sur la représentation de ]’espace que fournit |’ audi- 
tion. (Espace auditif) (Mon. /. Ohrenh, n°5, 1924). 


- Cette contribution & le phénoménologie du processus acoustique a une 
telle teinte subjective que la question se pose si une analyse ne trahit 
pas l’inteution de l’auteur. Allers s'imagine que dans chaque processus 
audilif il n’y a pes seulement la réaction auditive ordinaire ; pour un son 
par exemple ce n'est pas l’entendement de toutes les qualités du son qui 
constitue le processus audiltif, il y a encore autre chose, cette autre 
chose n'est pas la reconnaissance de la direction dou vient le son. Entre 
la source du son et notre oreille il y a l’espace, et la perception de cet 
espace auditif constilue un troisiéme caractére non encore exploré du 
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processus audilif. Ce dernier caractére que l'auteur appelle la spacialité 
est tout a fait distinct de celui de la direction du son. Quand dans 
Vintroduction de la « tuba mirum » dans le Requiem de Berlioz, les 
4 trombones éclatent 4 la fois dans les 4 coins de la salle, l’auditeur ne 
devrait pas avoir la sensation de la direction du son, mais il a sirement 
la sensation de la spacialité. Mais alors on se demande de quoi se com- 
pose cette sensation de spacialité. C’est 1&4 que le cété excessivement 
subjectif de la question apparait. Ainsi, par exemple : pour l’auteur le 
son d’un violoncelle parait comme une barre elliptique qui se glisse & 
travers la piéce (!), 3 coups de trompette s’avancent sur lui comme 
3 pyramides avec le sommet en avant ; de leur point d’origine fait naitre en 
lui Vidée d'une sphére qui se tient tranquillement sur un enchevétrement 
inquiet de lignes (!) It nous parait inutile d’insister plus longuement sur 
ce coté de la question. Du reste l’auteur considére ce travail comme pré- 
liminaire & des études qui s’étendront sur la localisation des processus 
auditifs, car, dit-il, si tontes les impressions auditives portent en elles le 
earactére de remplir Vespace dans une forme définie elles doivent 
nécessairement avoir un rapport avec la représentation spaciale Peut-é¢tre 
les études ultérieures nous renseigneront-elles mieux. Pour le moment 
il nous a été difficile de reconnaitre 4 ce caractére de spacialité de 
auteur autre chose que la réaction tactile qui s’éveille en nous en méme 
temps que la réaction auditive, Avec la spécialisation de Voreille, cette 
sensalion taclile a presque entitrement disparu chez homme, sauf chez 
ceux qui, comme l’auleur et ses sujels, ont gardé une grande finesse de 
lexamen de leurs sensations. Lautan. 


OREILLE MOYENNE 


Engelhardt. — Sur le danger de mort dans lotite suppurée 
chronique simple. (Zeilsch. /. /lals., etc., t. V, n° 3-4). 


Pour les besoins de la pralique on distingue entre les suppurations 
chroniques de l’oreille moyenne qui se confinent & la muqueuse et celles 
qui se sont continuées avec la desiruction de la muqueuse jusqu’a l’os 
sous-jacent. On appelle les premiéres, olites chroniques simples. Les 
grandes statistiques de Scheibe et Schlittler semblent avoir prouvé que 
la mortalité de lotite chronique simple était nulle si la perforation était 
centrale. Des cas particuliers ont été publiés derniérement (Reffenorde) 
qui semblent quelque peu troubler cet excellent pronostic. Engelhardt 
apporte aussi une observation tendant & infirmer cette théorie de l'ino- 
cuité de Votite chronique suppurée simple. Sans vouloir prendre parti 
dans la question, nous sommes obligés de constater que son cas n'est 
pas précisément un de ceux qu’ont eu en vue Scheibe et Schlittler, 
Engelhardt résume l'état de son malade de la facon suivante. Garcon 
de 18 ans, traité pour olorrhée depuis novembre 1917. En mai 1918, 
céphalée, vertige, otalgie nocturne. Dans le conduit gauche un peu de 
sécrétion fétide. Dans le tympan, grande perforation centrale qui devient 
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presque marginale en arritre. Le malade a di étre opéré. On a méme 
ponctionné le lobe temporal sans trouver I’abcés dont les signes cliniques 
étaient indubitables L’inocuité de la perforation marginale n’a jamais 
été affirmée et il ne nous semble pas que ce cas qui s’est terminé par la 
mort puisse étre considéré comme aussi démonstratif que ceux rapportés 
par Uffenorde. 

Dans le reste du travail, lauteur étudie les causes qui ont pu amener 
la complication mortelle : l'abe?s temporal. Nous ne citerons que 
quelques unes de ses hypothéses. 

S’agissait-il non pas d’un véritable cholestéatome, car la nécropsie a 
montré qu'il n’y en avait pas, mais d’existence de lamelles cholestéato- 
mateuses que seul l’examen microscopique peut déceler. Il paraitra a 
premiére vue surprenant de rechercher l’existence microscopique d’un 
cholestéatome quand d’aprés l’opinion générale, le cholestéatome est une 
pseudo-tumeur se développant seulement dans les olites avec perforation 
épitympanale, et agissant non pas du fait d'un pouvoir mystérieux 
mais uniquement par l'érosion qu'il exerce du double fait de sa crois- 
sance et de |'aclion corrosive qu’exercent les masses cholestéatomateuses 
pendant leur putréfaction. Cependant Siebenmann a trouvé ces choles- 
téatomes microscopiques qu'il considére comme cause possible d’une 
complication endocranienne. 

A-t-il pu y avoir une déhiscence dans le toit du tympan d’owt la 
suppuration aurait pu gagner l’endocrane? Aujourd’hui tous les oto- 
logistes sont d’accord pour réduire limportance de ces déhiscences 
naturelles 4 un minimum. 

Comme autre hypothése, Engelhardt étudie l'état scléreux de l’os. A ce 
propos, rappelons les idées qui ont cours sur la relation entre les 
suppurations chroniques de loreille et l’état scléreux (non pas ostéo- 
sclérose comme on |’écrit souvent) de l’os. Lemcke le premier en 1893 
avait nettement affirmé que l’étal scléreux de ]’os était une complication 
de la suppuration d’un pronostic ficheux. Steinbrugge et Moos regar- 
daient la sclérotisation de los comme une conséquence de la suppura- 
tion, mais y voyaient un état de défense de la nature. 

Herbert Tilley et |'école anglaise considérent l'état scléreux de 
non pas comme une conséquence de la suppuration, mais au contraire 
font dépendre la chronicité de la suppuration de l’absence de pneumati- 
sation. Wittmack se rapproche quelque peu de cette théorie. Il suppose 
qu'il y a eu au début une inflammation latente, ne se manifestant par 
aucun signe clinique. Cette inflammation a empéché la pneumatisation 
de l’os et seule une nouvelle exacerbation a amené la perforation du 
tympan avec sa séquelle de suppuration chronique. 

Enfin, la question de l’exacerbation d’une otite chronique est égale- 
ment & envisager, quand on parle des dangers de l’otite chronique 
simple. Beaucoup d’otologistes considérent ces récidives comme des 
otites simples, ils n’admettent pas qu’on puisse imputer a la crise aigué 
une importance dépassant celle de la maladie fondamentale. Telle n’est 
pas l’opinion de Engelhardt qui attribue un réle néfaste & la récidive par 
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grippe. Il est difficile de dire quand une exacerbation d’otite chronique 
est grippale ou non. Engelhardt fait le diagnostic d’influenza d’aprés les 
données suivantes : lumbago, céphalée violente, fiévre, cas analogue 
dans la famille ou l’entourage. Mais déji dans son propre cas Engelhardt 
n’a pu faire le diagnostic de récidive par grippe. Du reste aucune des 
hypothéses ne lui a permis de trouver la véritable genése de la compli- 
cation mortelle. 


LauTMaN. 
Fischer. — Tumeur sanguine du tympan. (Zei/sch. /f. 


Hals., etc., t. V, n° 3-4). 


D’aprés l’auteur on ne connait pas encore un seul cas de véritable 
tumeur sanguine du tympan. On a bien publié des observations de 
polypes hémorragiques, mais il s’agissait 1&4 de néoformations inflamma- 
toires developpées secondairement sur le tympan, au cours d'une otite 
suppurée. En somme il s’agit de vulgaires granulomes faussement pris 
pour de véritables tumeurs. Quant aux noevi du tympan, ils sont non 
seulement rares (3 cas) mais font suite & de vastes noevi de la joue et de 
loreille. Fischer rapporte la description microscopique d’une véritable 
tumeur téléangiectasique développée dans le tympan méme. Clinique- 
ment il semble ne pas avoir connu ce cas. Il considére cette tumeur 
comme une anomalie congénitale dans le sens d’une hyperformation des 
vaisseaux sanguins, Son diagnostic se base sur le travail classique de 
Borst sur les tumeurs. 


LAUTMAN. 


Leidler. — Un cas de tuberculose commengante de !’oreille 
moyennne avec tympan conservé (Monalsch. f. Ohrenh., 
n° 5, 1924). 


C’est encore d’un diagnostic histologique dont il s’agit dans ce cas, 
mais comme il est trés instructif nous le rapporterons avec quelques 
détails. Un ouvrier de 21 ans est opéré d’un polype choanal le 11 mai, 
une hémorragie violente nécessite un Belloc ; a la suite, fiévre et toux. 
Comme l’hémorragie ne s’arréte pas, on fait le 18 mai la ligature de la 
carotide externe qui arréte définitivement i’hémorragie. L’état du malade 
va en déclinant. Le 23 mai bacilles de Koch dans les crachats. Les 
oreilles constamment surveillées paraissent normales jusqu’au 3 juin, 
ou le malade se plaint de surdité. A l’otoscopie, sauf un peu d’infection 
le long du manche du marteau a gauche et du cérumen, rien de parti- 
culier. Examen fonctionnel : surdilé mixte plus prononcée a gauche qu’a 
droite. Réaction calorique conservée & droite. Vers la fin de la vie, l’audi- 
tion s’améliore et la réaction calorique réapparait. A l'autopsie on trouve 
un ancien foyer avec cavernes stationnaires dans le sommet droit, une 
taberculose aigué ulcéreuse dans les deux poumons. Les deux oreilles 
examinées histologiquement ont montré exactement le méme aspect : 
gonflement de la muqueuse, surtout aux fenétres et a l’attique avec de. 
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nombreux tubercules et des cellules géantes ; rien dans Voreille interne. 
Une premiére remarque concerne l’hémostase. Il est probable que si 
lou avait de suite fait la ligature, on edt évité non seulement le reten- 
tissement de l’affection tuberculeuse sur l’oreille, mais il est probable 
aussi qu'il n'y aurait pas eu éclosion de la tuberculose ulcéreuse, soit 
qu’ou parle dans les anciennes conceptions d’un affaiblissement de 
lorganisme, soit que dans la nouvelle terminologie on admette que 
V’hémorragie a occasionné ne perte de substance immunisante du sang 
et a favorisé une réactivation des produits toxiques de la tuberculose. 
On peut comprendre aussi que les toxines de la tuberculose aient permis 
au bacille de Kock une nouvelle localisation dans la muqueuse de loreille 
moyenne, tandis que les toxines elles-mémes ont occasionné une inhi- 
bition passagére de Voreille interne car avant la mort déja, les phéno- 
ménes de surdité de loreille interne ont disparu, la réaction calorique 
est devenue positive et 4 l’autopsie on n’a pas trouvé trace de lésions. 
LauTMAN. 


Latch. — Un cas d’otite moyenne aigué bilatérale associé a 
un volumineux abcés du lobe frontal droit (Socié/é Ecossaise 
d’olologie et de laryngologie, décembre 1923, in Journal of 
laryngology and olology, avril 1924.) 


Enfant de 7 ans 1/2 ayant présenté les deux années précédentes des 
crises douloureuses intermilttentes d’oreille avec écoulement. 

En juin 23 chute sur la téte avec perte de connaissance sans suites 
appréciables. 

17/9/23. — Otalgies. pas d’écoulement, céphalée, fiévre. 

22/9/23. — Céphalée sans localisation précise, sensibiliié de la mas- 
toide droite. « Slow cérébration » T. 39,4, pouls 84. Nez et gorge : 
examen négatif. Systeme nerveux normal. Paracentése bilatérale, légére 
amélioration qui se précisera le lendemain. 

27/9/23. — Amélioration mais le pouls est anormalement lent : 54a €6. 
Oreilles guéries. Auditions normales. 


4/10/23. — Crise épileptiforme. Perte des urines. Température au- 
dessus de 39. Pouls 84, pas de signes neurologiques. 
Examen du fond d’ceil normal. 


Evidement. On ne trouve rien. 

Guérison rapide. Sortie le 19. Quelques jours plus tard céphalée, perte 
des urines chaque jour, amaigrissement marqué. Mort le 31/10/23 sans 
signe de localisation. 

Post mortem. -— Volumineux abcés de la moitié antérieure du lobe 
frontal droit donnant du pneumocoque & la culture. Pas d’adhérence de 
la dure-mére & |’os. Winter. 
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G. Liébault (Paris). — Emploi de l’ambrine dans les panse- 
ments de l’évidement pétro-mastoidien (Revue de Laryn- 
gologie, d’Otoiogie et de rhinologie, 15 avril 1924). 

L’auteur a expérimenté le procédé du D* Daure en coulant l’ambrine 

. dans la cavité opératoire : 1° immédiatement aprés l’opération ; 2° aprés 
stérilisation pendant quelques jours au Dakin ; 3° aprés une désinfection 
préalable de la cavité par des méches au vioforme. 

{l s'est arrété & cette derniére technique : l’ambrine n’est pas hémos- 
tatique ni désinfectante ; les irrigations au Dakin sont désagréables pour 
le malade, douloureuses, provoquent souvent du vertige et favorisent en 
outre la désunion de la suture rétro-auriculaire. 

Le D* Liébault emploie done les premiers jours la méche vioformée. 
Placée dans la cavité & la fin de l’opération, elle n’est retirée que peu a 
peu. Ce n’est que vers le 6° on 8° jour que la derniére partie de la méche 
est enlevée et que l’ambrine est utilisée. 

Les pansements i l’ambrine sont pratiqués tous les 2 jours. Dés qu'une 
mince pellicule rosée d’épiderme naissant recouvre la cavité, on cesse les 
pansements & l’ambrine ; on ne fait plus que quelques lavages pour 
empécher tout dépot de provoquer !a macération de l’épiderme. 

Les pansements a l|’ambrine ont l'avantage de n’étre pas douloureux. 
La cavilé ne bourgeoune pas comme avec les autres pansements. La 
cicatrisation est plus rapide (3 ou 4 semaines). Les vertiges sont évités 
si l'on prend soin de ne verser | ambrine que lorsque sa température est 
voisine de son point de solidification. SEIGNEURIN. 


OREILLE INTERNE 


Wodak et M. H. Fisher. — Contribution a l’analyse du signe 
de l’index d’aprés Barany (Monatsch. f. Ohrenh., n° 5, 1924). 


On ne peut pas faire & ces deux auteurs le reproche d’étre superficiels. 
Dans leurs expériences ils cherchent le détail du détail, ils ont raison car 
« Vart est long et il n’y a que la vie de bréve », Cependant on peut se 
demander si Lous les otologistes s’intéressent & des expériences qui con- 
cernent plutot la psychophysiologie de l’espace que l’otologie. Méme si 
nous ne voulons rapporter que les conclusions de nos auteurs, il faut 
d’abord expliquer ce qu’ils entendent sous la désignation de la sensation 
du plan médian du corps, car tout individu a la conscience exacte du 
plan qui passe par sa suture sagittale. Pour le caractériser objective- 
ment en plan, les auteurs procédent de la facon suivante. On demande 
au sujet de montrer avec l'un des bras la direction de ce plan médian. 
Le sujet touche avec son index un tableau tenu dans le plan frontal & 
0m. 50 de Ini. L’expérimentateur marque & la craie la place indiquée 
par l'index du sujet. On répéte plusieurs fois l'expérience et on obtient 
ainsi une série de marques qui sont l'une & coté de l'autre. Pendant cette 
expérience Jes yeux sont fermés et la téte est fixée. En dessinant ainsi 
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la ligne du plan médian pour le bras droit et pour ie bras gauche on 
verra que ces deux lignes ne coincident pas, mais qu’elles sont croisées, 
celle pour le bras droit & gauche et celle pour le bras gauche & droite. Et 
maintenant voici quelques-unes des conclusions. L’épreuve de l’index est 
influencable par des facteurs qui peuvent étre d’origine non labyrin- 
thaire. Pour simplifier l’épreuve de Barany, on peut se contenter de faire 
marquer par le malade la sensation de son plan médian (Spm). Sur le 
bras étendu sont provoquées des variations de situation sous l influence 
réactionnelle des contractions musculaires, soit de l'autre bras, soit des 
jambes, soit du cou. Ces variations doivent étre considérées comme de 
simples reflexes toniques de muscle & muscle. Sous cette influence, pen- 
dant I'épreuve de Barany, le bras dévie et le Spm également. Les exci- 
_tants cutanés (chaleur, froid, douleur) peuvent également faire dévier le 
bras comme les réflexes toniques. Les autres conclusions résument les 
conditions de I'épreuve apres rotation de la téte et des yeux. Nous ne les 
rapportons pas. LAuTMAN. 


Horace Richards. — Un cas d@’herpés de l’oreille (Journal of 
laryngology and olology, avril 1924.) 


Les cas d’herpés de Voreille associés & une paralysie faciale sont 
trés rares (0,04 °/, des cas d’affections d’oreille dans les statistiques 
américaines.) 

On sait aujourd'hui que |’éruption est due & une inflammation du gan- 
glion de la racine postérieure ou de son homologue et du nerf senso- 
riel correspondant 4 la zone atteinte. Comme l’ont montré Head et ses 
collaborateurs il y a souvent plusieurs ganglions atteints et cela explique 
que la zone ow se trouve l’éruption puisse ne pas coincider avec le terri-: 
toire du nerf sensoriel. 

Ramsay Hunt en 1907 montra que les neurones sensoriels d’une zone 
cutanée correspondant & la paroi postérieure, au plancher du conduit 
auditif externe, 4 la conque, étaient reliés au cerveau par l’inter- 
médiaire de Wrisberg, avec des cellules-relais dans le ganglion 
géniculé. 

Davies, en 1923, défendit avec succés la théorie qui fait jouer au triju- 
meau et aux racines cervicales supérieures le rdle de nerf de la sensibi- 
lité superficielle de la face et du cuir chevelu, alors que les sensations 
de pression profonde ou de douleurs profondes utilisent comme voie 
nerveuse |'intermédiaire de Wrisberg. 

L’observation suivante viendrait & l’appui de cette derniére 
théorie : 


Obs. : F, agée de 27 ans. Entrée le 10 septembre 1923. Dans les 
antécédents écoulement doreille de trés courte durée & lage de 
11 ans. 

Le 26 aodt 1923 douleur auriculaire profonde & gauche empéchant le 
sommeil. Etourdissements avec sensation de tournoiement des objets de 
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la droite vers la gauche. Les jours suivants vomissements. Quelques 
bourdonnements, pas de surdité. Cet état l’oblige & rester couchée. 

Le 2 septembre engourdissement du cété gauche de la face. Eruption 
sur le pavillon de loreille gauche avec douleurs lancinantes. 

Le 10 septembre on constate une température peu élevée. La malade 
est pale et se plaint de souffrir de loreille gauche avec irradiations sur 
tout le cété gauche de la face et du cuir chevelu. Paralysie faciale du 
type inférieur. Pas de nystagmus, mais vertiges marqués dans le 
regard & gauche, trés léger signe de l’indication spontanée. Acuité 
visuelle 0. D. 6/9; O. G. 6/12, légére érosion de la cornée gauche. Mou- 
vements du globe et fond d’ceil’normaux. Les tympans sont normaux des 
deux cétés. Signe de Romberg avec chute 4 gauche et en avant. Examen 
d’audition normal de chaque cété. 

On constate cing vésicules d’herpés sur la conque gauche mais rien 
dans le conduit. 

Les douleurs irradiées correspondent aux territoires des trois divisions 
du trijumeau, de la branche auriculaire du plexus cervical, du petit 
nerf occipital, — de la branche ascendante du nerf cervical transverse. 
Tous ces territoires avec également la partie interne de la joue gauche et 
la moitié gauche de la langue sont sensibles nettement & la pression 
d’un instrument mousse. Il n’y a pas de trouble de la sensibililé a 
Veffleurement ou a la piqtre légére. Pas de trouble du gout. 

La paralysie faciale guérit au bout de sept jours. Les troubles de la 
sensibilité, quoique trés diminués persistent au bout de deux mois. 


Winter. 


Wotzicka. — L’otite interne consécutive ala parotidite épi- 
démique (Monatsch. f. Ohrenh., n° 4, 1924). 


Le public se méfie bien plus des oreillons que le médecin. C’est le pu- 
blic qui a raison, au moins au point de vue otologique, car si la mort 
est exceptionnelle et si les autres complications & la suite des oreillons 
sont rares, il n’en est probablement pas de méme des complications de 
loreille. Du reste Votite interne ourlienne est connue depuis le travail de 
Toynbee, et c’est en effet sous la forme de l’affection directe de lacous- 
lique que nous connaissons cette complication de la parotidite et si W.a 
trouvé sur 34 cas de parotidites 19 otites moyennes dont sirement 15 
dorigine ourlienne, c’est probablement dt au genre de malades (soldats 
pendant la guerre) auquel il a eu affaire. Cette otite a apparu presque en 
méme temps, du premier au quatriéme jour, que la tuméfaction de 
la parotide. De méme l’otite interne a apparu en méme temps que la 
parotidite, rarement du deuxiéme au quatriéme jour. Cette coincidence 
pour ainsi dire de l’otite avec la parotidite, améne W.a ne pas voir 
dans lotite une complication, mais au contraire un deuxiéme foyer 
indépendant de la parotidite. Ceci a son importance thérapeutique. Si 
nous tenons compte du seul fait anatomopathologique établi concer- 
nant la parotidite épidémique, que la glande se trouve en état de con- 
gestion et d’exsudation, ii est & présumer qu’un état analogue existe 
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dans le deuxiéme foyer, c’est-’-dire dans l'oreille. Nous devons donc, 
dés que l’olile est manifeste, instituer un traitement décongestionnant ; 
nous sauverons ainsi ce qai est & sauver, car nous savons que l’acous- 
tique et ses ramifications ne supportent pas longtemps impunément la 
compression dans leurs nombreux canaux osseux. 

LauTMAN. 


FOSSES NASALES 


Hutter. — Vaccinothérapie de l’ozéne (Monatsch. f. Ohrenh., 
n° 5, 1924). 


La vaccinothérapie de l’ozéne restera toujours séduisante pour quelques 
rhinologistes qui eux, contrairement & d'autres, ne voient pas de possi- 
bilité de guérison définitive par les grands délabrements chirurgicaux. 
Tandis qu’a l’école de Vienne on a adopté la théorie infectieuse de l’ozéne 
daprés Pérez et que Hofer a créé un vaccin polyvalent avec le cocco- 
bacille de Pérez, en Allemagne on est plutét sceptique. Il faut dire que 
le présent article de Hutter ne convaincra pas les sceptiques. Hutter écrit 
bien que le symptéme capital, la fétidité de Vhaleine, a été supprimé 
presque dans tous ces cas. Abstraction faite de ce que la disparition de 
la fétidité sans changement objectif est trés probablement un bénéfice 
tout a fait passager, Hutter demande une persévérance dans le traite- 
ment qui n’est pas |’affaire de tout le monde, parce que, comme il le dit 
lui-méme, le résultat obtenu n’égale pas la peine prise. Au point de vue 
de la sécrétion et de la diminution des crottes, c’est le résultat souvent 
annoncé dans d'autres méthodes abandonnées, c’est-a-dire diminution de 
la sécrétion. Une disparition de latrophie n’a jamais été constatée. Sur 
le résultat durable, Hutter ne peut pas se prononcer, l’unique cas suivi 
depuis 1914 a récidivé. Dans 4 cas la disparition de la fétidité se serait 
maintenue de un A deux ans. La vaccinothérapie est surtout indiquée 
pour les cas légers, mais avec de la persévérance des cas difficiles peu- 
vent étre améliorés, comme par exemple le cas suivant : Sujet de 20 ans 
atteint d’ozéne depuis l'enfance, la triade ozéneuse trés prononcée, odo- 
rat et gout diminués, pharyngite seche. Depuis 1921, 64 injections, féti- 
dité disparue depuis juillet’ 1923, muqueuse du pharynx et du nez 
himide, quelques rares croites, odorat et godt améliorés. Malheureuse- 
ment les malades n’attendent pas ce grand nombre d’injections. 

LacTMan. 


Behm. — Diagnostic précoce du rhinosclérome et son traite- 
ment par les rayons X (Zeilsch. f. Hals. Nase, etc. t. VIII, 
n° 1). 

Le rhino-sclérome ou mieux pour ne rien préjuger le sclérome 
commence & faire son apparition en Allemagne dans des endroils ow il 
n’avait jamais été observé avant la guerre. Quand un cas se préssnte 
avec son aspect typique c’est-a-dire épaississement et endurcissement des 


. 


ANALYSES 827 


ailes du nez, large cicatrice épaisse dans le pharynx, le diagnotic est 
relativement facile, mais au début avec une symptomatologie incompléte 
les cas de sclérome sont difficiles 4 retrouver méme dans les pays ot cette 
affection n’est pas rare. Dans l’observation de Béhm le malade, ur jour- 
nalier polonais de 27 ans, est venu & la clinique de Kérner uniquement 
pour la raucité de la voix. L’épiglotte paraissait épaissie et raide et por- 
tait sur sa face laryngée une tumeur largement implantée de la grosseur 
d’une féve recouverte de muqueuse saine. Les deux aryténoides parais- 
saient également épaissis et rigides. Sur le pdle antérieur des deux 
cornets inférieurs, quelques crotites recouvrent deux petites tuméfactions 
de la grosseur d’un petit pois. 

Le diagnostic n’était pas facile, Comme le Wassermann était négatif, 
on a supposé un lupus, mais généralement dans le lupus surtout nasal 
la muqueuse n’est pas aussi lisse. C’est le diagnostic histologique fait 
apres biopsie de la tumeur du larynx qui a permis de recopnaitre le 
sclérome. Une séance par les rayons X a transformé |’état du malade de 
la facon suivante : 5 semaines aprés Ja séance, raucité de la voix amé- 
liorée, l’6paississement de |’épiglotte & peine perceptible, & la place de la 
tumeur de l’épiglotte une cicatrice un peu élevée, on peut maintenant 
voir V’intérieur du larynx inaccessible auparavant, les bandelettes sont 
épaissies et paraissent cicatrisées, les cordes vocales visibles en partie 
seulement, la muqueuse des cornets inférieurs au pdle antérieur cica- 
trisée, la tumeur du célté droit a disparu, celle du cété gauche persiste 
mais diminuée et est enlevée pour biopsie. A l’examen histologique on 
voit que le tissu typique du rhinosclérome n’existe plus. Il existe sur- 
tout un lissu rempli de leucocytes, de lymphocytes et cellules plasma- 
tiques et surtout de cellules géantes. On voit donc que le bon résultat de 
la rontgenthérapie a pu étre constaté ainsi histologiquement car c’est 
Vaspect d’un tissu inflammatoire en voie de cicatrisation. Deux 
autres séances de rayons X ont améné la guérison. 

LAuTMAN. 


AMYGDALES 


Waldapfel. — Contribution a |’étude de l'angine et de la viru- 
lence des streptocoques (Monatsch. f. Ohrenh., n° 4, 1924). 


Les Annales ont déja rendu compte des travaux différents de W. qui 
sefforce & trouver la véritable nature de l’angine ordinaire. Ses nou- 
velles recherches le confirment dans son idée que l’angine banale est 
une angine & streptocoques. Au début de toute angine il n’y a que du 
streptocoque dans les cryptes de l’'amygdale enflammeée et ce n'est que 
plus tard que s’établit l’association avec les autres microbes; mais si 
cette streptococcie est un fait, un autre fait est aussi qu’a elle seule, elle 
ne suffit pas pour la naissance d'une angine. Qu’est-ce donc cet autre 
facteur ? C’est a cette deuxiéme question que s'est attaché W. Il part de 
Vidée que cette prédisposition doit se trouver dans le sang. Il a donc 
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cherché a établir quelle est la virulence du sang avant qu'il y ait angine 
nelte et au moment de l’angine. Il n’est pas si difficile qu’il parait a 
priori de trouver des sujets qui probablement auront une angine, car on 
sait qu'il y a des sujets qui ont des angines a répétition et qui savent 
dépister les tout premiers débuts de l’angine. Evidemment le nombre de 
ces sujets n’est pas trés grand et Waldapfel n’a pu expérimenter que sur 
4 cas. Un résultat net a pu étre constaté malgré le petit nombre. Dans la 
période pré-angineuse pour ainsi dire, le sérum du malade est capable 
d’activer énormément la virulence du streptocoque. Tous les strepto- 
coques ne sont pas également virulents, les études de W. expliquent en 
partie pourquoi la serothérapie anti-streptococcique n’a pas encore donné 


les résultats altendus. LauTMAN. 


Wotzilka. — Tuberculose des ganglions du hile et hypertro- 


phie de l’amygdale pharyngée (Monatsch. f. Ohrenh., n° 4, 
1924.) 


La combinaison de végétalions adénoides avec l’adénopathie trachéo- 
bronchique est probablement trés fréquente. On a beaucoup écrit sur 
cette question, beaucoup plus méme que ne le suppose Watzilka qui, 
sur ce sujet ne connait que le travail de Blumenfeld. Aussi grand que 
soit l'intérét théorique de la question de savoir dans quel rapport autre 
que celui du hasard, ce qui est inadmissible, sont végétations adénoides 
et adénotomie trachéobronchique, la pratique journaliére de l’adénotomie 
nous montre qu’elle a exceptionnellement de lintérét pour le praticien. 
Cet intérét exceptionnel s’éveille pour lui quand aprés une adénotomie 
faite sans incident, l'enfant opéré présente dans les semaines qui suivent 
lopération une fitvre avec mauvais état général et quelques rares phé- 
noménes stéthacoustiques. Dans ces cas on pense & une inflammation 
des gangiions du hile. Le diagnostic n’est pas trés facile. Wotzilka dit 
que les rhinologistes doivent laisser le soin de faire ce diagnostic aux 
spécialistes des affections du poumon. II suffit de parcourir la littérature 
pédiatrique pour voir qu’aucune anomalie de percussion et d’auscullation, 
ni méme l’examen a l’écran ne permettra de faire un diagnostic autre 
que de probabilité. La matité interscapulaire entre le 2° et 5° vertébre 
cervicale est rarement trés prononcée. Quant & la sensibilité a la per- 
cussion des mémes vertébres, Petruschi croit y avoir trouvé un signe 
caractéristique, Plus connu est le phénoméne d’Espine, d’aprés lequel la 
pectoriloquie aphone est trés marquée dans la région de la tuméfaction 
ganglionnaire. 

S'il est certain qu'il n’est pas prudent d’opérer pendant que l'enfant 
est dans la poussée d’une adénopathie trachéobronchique, la question 
peut étre posée comment il faut se comporter chez l'adénoidien porteur 
des ganglions trachéobronchiques. 

Il nous semble que la majorité des rhinologistes opinent pour l’adéno- 
tomie, espérant de cette opéralion une régression de l’adénopathie sans 
aucune crainte d’un réveil possible de celle-ci. Soigner au contraire 
Yadénopathie et yoir une régression des adénoides a bien réussi a 
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Watzilka dans 2 cas, mais doit tout de méme étre moins du godt de la 
majorité des rhinologistes. LauTMaN. 


VOIES AERO-DIGESTIVES 


P. Jacques et Roy. — Documents sur la curiethérapie dans 
le cancer des premiéres voies aéro-digestives (Revue méd. 
de l'Est, Nancy, 15 février 1924), 


Le professeur Jacques, en publiant dix cas de cancers, traités par le 
radium avec l’aide du docteur Roy, donne les résultats obtenus avec ce 
nouvel agent thérapeutique. Il rapporte exclusivement des cas trés 
étendus, contrélés histologiquement et appartenant tous & la catégorie 
des néoplasmes « inopérables ». 

Les observations sont trés détaillées. Elles se rapportent a : 


5 tumeurs de l’épipharynx (1 épith., 4 sarcomes). 
2 épithél. de l'isthme du gosier. 

2 épithél. de l’cesophage. 

1 épithél. du sinus maxillaire. 


Les sources de radiations furent des tubes de 50 milligrammes de 
bromure de radium et des aiguilles de 6 et 12 milligrammes. 

Les trois cas ot l'action du radium fut la plus efficace concernent 
deux sarcomes du rhino-pharynx et un épithélioma de la méme région 
(baso- cellulaire). 

Malgré l'étendue des lésions, leur localisation en des régions difficile- 
ment accessibles, les résultats obtenus, sans étre définitifs, ont été trés 
encourageants. G. Coutet (Nancy). 


Rassmann. — Sur la régression spontanée des gommes du 
larynx, du pharynx et de la langue (Zeilsch. f- Hals. Nase, ete. 
t. VIII, n° 1). 


C’est une observation curieuse, mais pas au point de vue scientifique 
pur, qui fait la base de ce travail. Une petite bossue de 47 ans s’est pré- 
sentée il y a 3 ans & la clinique de Boenninghaus se plaignant de dys- 
phagie et raucité de la voix durant depuis 8 semaines. On trouve au 
larynx cartilage ary. gauche, plis aryépiglottiques et bandelettes gauches 
formant une seule tuméfaction lisse, rouge, dure, couvrant la corde 
vocale gauche en totalité et les deux tiers de la corde vocale droite. A 
Vexamen général on trouve deux cicatrices suspectes aur l’os iliaque soit 
disant d’origine tuberculeuse. Sauf la scoliose rien de particulier. Quinze 
jours aprés l’examen le cété droit du larynx se tuméfie également, mais 
heureusement pour la malade, la tuméfaction 4 gauche commence 4 re- 
gresser. Trois mois plus tard le larynx paraissait normal. 

Bient6t aprés paraissait & la paroi postérieure du pharynx, a la hauteur 
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de l’épigiotie, une tuméfaction dure, élastique, suffisrmment grande pour 
occasionner une dysphagie. De nouveau dans l’espace de 3 mois cette 
tuméfaction disparsit sans laisser de traces. I] n’a été fait aucun traite- 
ment spécifique, le diagnostic de probabilité étant celui de tuber- 
culose. 

Maintenant c’était le tour de la langue. Dans l’espace d’un an, il s’est 
formé dans le tissu de la langue quatorze foyers d'infiltration de la 
grosseur d'une cerise ou plus netiement délimitables contre le tissu sain 
de la langue. Dures au début elles se ramollissaient lentement. Mais 
tandis que les premiéres infiltrations se résorbérent et donnérent issue 
4 une sorte de sérum contenant des détritus blancs, l’ouverture avait a 
peine la grandeur d’une téle d’épingle. Enfin ces infiltrations disparurent 
aleur tour. ! 

Les derniéres infiltrations de la langue étaient en voie de disparition 
quand la malade a altiré l'attention sur une ulcération de la grosseur 
d’une cerise située dans le creux axillaire et taillée comme & l’emporte- 
piéces. En méme temps elle accusait des douleurs 4 la pression et spon- 
tanées pendant la nuit dans la région de la clavicule gauche, qui 
paraissait gonflée et fusiforme. Cette fois-ci le diagnostic crevait les 
yeux. Un traitement antisyphilitique a rapidement débarrassé la malade 
d'une affection qu’elle portait depuis 3 ans. 

A loccasion de cette observation, l'auteur constate que la régression 
spontanée des gommes sans ulcération et sans cicatrice est rare. Chez la 
malade cette évolution s’explique soit par la toxicité diminuée de l’in- 
fection soit par Ja résistance spéciale de la malade En effet quand & la 
suite de la longue durée, de la gene la déglutition et enfin a la suite 
de la pauvreté de la malade, sa résistance a diminué, les gommes de la 
langue ont commencé a s’ulcérer légérement et celles du creux 
axillaire d’une facon typique. Le Wassermann a été constamment 
négatif. LautMAN. 


LARYNX 


A. Hascheline. — Diaphragme congénital du larynx (Zeitsch. 
f. Hals., etc., t. VII, n° 1). 


Considérée pendant longtemps comme exceptionnelle, cette anomalie 
apparait encore assez souvent dans la liltérature. Pour le laryngologiste, 
c’est généralement une trouvaille accidentelle car la malade vient con- 
suller pour autre chose que la dyspnée ou la raucité de la voix. Ainsi le 
malace de H., chanteur de 23 ans est venu pour des troubles qualifiés 
par Hascheline de phonasthéniques. Le malade se plaignait de fatiguer 
assez rapidement, surtout en chantant piano. Hascheline a trouvé comme 
cause uné rhinopharyngite banale et en examinant le larynx, il a cons- 
taté, occupant le tiers antérieur de l’espace sous-cordal, une membrane 
grise avec bords execavés caractéristiques. Le malade connaissait cette 
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membrane qui avait déja été vue deux années auparavant par un autre 
laryngologiste. Elle ne l’avait pas empéché de faire sans troubles son 
éducation de chanteur. Les troubles de la voix dont il se plaint ne datent 
que depuis un an et coincident avec |’emploi d'une nouvelle méthode de 
chant. 

It ne fant pas s’étonner du peu de géne qu’occasionne un tel dia- 
phragme du larynx et parfois méme plus étendu. On connait la mer- 
veilleuse adaptation de l’appareil respiratoire de homme 8 toutes les 
affections sténosantes qui se développent lentement et insidieusement. 
Cependant quelquefois, et généralement sous le coup d’une occasion se- 
condaire, comme par exemple une thinite chez un nouveau né, une in- 
tervention chirurgicale peut devenir nécessaire, La voie endo laryngée 
sest jusqu’é présent montrée alors insuffisante et presque toujours ila 
fallu faire la laryngofissure ou la trachéotomie. C'est pour cela que l’opi- 
nion de Hascheline que de pareils diaphragmes du larynx constituent un 
noli me tangere peut se défendre, seulement sous le point de vue de 
Vexercice professionnel du chant. 

LauTMAN. 


Logan Turner. — Tumeur maligne du larynx secondaire a 
un adéno-carcinome du rein droit (The journal of laryngo- 
logy et olology, avril 1924.) 


Il s’agit d'un homme 4gé de 70 ans, examiné pour la premiére fois 
le 25 janvier 1922. Enrouement remontant a trois mois. Bonne santé 
antérieure. 

La corde vocale droite qui est blanche et lisse parait élargie et les mou- 
vements d’abduction et d’adduction sont diminués. Ce trouble de la mo- 
bilité est dd 4 une tuméfaction sous-glottique d'aspect blanchatre, non 
ulcérée, située immédiatement au-dessous de la corde et parallélement a 
elle. Pas de ganglions cervicaux. 

Les semaines qui suivent un examen général révélent un léger empa- 
tement de la région lombaire droite. Le malade attire Imi-méme l’atten- 
tion sur une tuméfaction de la région deltoidienne droite. 

Trois semaines aprés le premier examen le malade se plaint d'une 
légére difficulté & respirer la nuit. La corde vocale droite d’aspect cedé- 
mateux est immobile sur la ligne médiane. 

Le 19 février on fait une trachéotomie basse. Un examen par |’ouver- 
ture révéle la présence d’une tumeur lisse, blanchatre qui occupe toute 
la paroi droite de l’aire sous-glottique. 

Une biopsie de la tumeur deltoidienne est faite. Elle révéle histologi- 
quement une structure analogue a celle des hypernéphromes. Cela permet 
de faire le diagnostic de la tumeur laryngée qui, comme celle du deltoide 
est manifestement une métastase. 

L’état du malade s’aggrave progressivement jusqu’en juillet. On note 
une tumeur cervicale antérieure paraissant s’étre développée dans la 
glande tyroide. Décés le 29 aoat. 
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L’examen post mortem du larynx montre que la tumeur a compléte- 
ment envahijle larynx. Du cdété droit elle incorpore la corde vocale et 
remonte jusqu’é la bande ventriculaire. Elle descend en bas jusqu’aux 
premiers anneaux de la trachée. La tumeur a envahi également le cété 
gauche et la lumiére du larynx est complétement effacée. Cette tumeur 
n’est pas ulcérée. A la coupe elle est ovalaire avec une apparence de 
capsule qui n’est en réalité que du tissu de condensation. Elle est ferme, 
d’aspect blanc jaunatre avec des zones nécrosées et de petites hémorragies. 
La tumeur thyroidienne constatée peu avant la mort n’est qu'une extério- 
risation de la tumeur laryngée 

La tumeur rénale est d’aspect tout & fait semblable. Il y a également 
une petite tumeur métastatique de la capsule surrénale. 

Examens histologiques : la tumeur du rein est constituée par un fin 
réseau conjonctif bordé par une seule couche de cellules épithéliales 
cubiques ou cylindriques d’aspect vacuolaire ressemblant & celles des 
tubes rénaux. En somme apparence caractéristique d’adéno-carcinome 
rénal. Les examens des métastases : surrénale, deltoidienne, laryngée, 
thyroidienne, révélent un aspect semblable. 

L’auteur discute la théorie qui explique l’origine des hypernéphromes. 
Il ne parait pas s’agir toujours comme le montrent les travaux récents 
de tumeurs développées aux dépens de reliquats de tissu surrénal, mais 
il s’agit bien plus souvent d’adéno-carcinome du rein. Il cite les travaux 
d’Albrecht et d’Albarran. 

Les métastases laryngées peuvent se développer de trois facons : 

1° Par extension d’une tumeur du pharynx, de la partie haute de 
l'cesophage et quelques fois du corps thyroide. 

2° Par inoculation ou greffe de cellules cancéreuses provenant d’une 
néoplasie des lévres ou du gosier. 

3° Enfin par une véritable métastase lymphatique ou sanguine venant 
d'une tumeur éloignée. Il peut s’agir de carcinome, de sarcome, de sar- 
come mélanique. 

Virchow a remargué que les organes qui sont sujels & des tumeurs 
primitives sont rarement le sige de métastase. C’est le cas du larynx. 
Les observations de ces métastases laryngées sont rares et la plupart 
incompletes. Il faut noter qu’il est quelquefois difficile de savoir quelle 
est la tumeur primitive. La métastase comme dans le cas décrit ici peut 
apparaitre cliniquement primitive. 

Dans les cas de néoplasie double, par exemple de la partie supérieure 
et inférieure de l’ceesophage on peut discuter sur la relation de ces 
deux tumeurs. Est-ce une implantation secondaire ou une métastase 
lymphatique ? Il peut aussi survenir deux tumeurs en méme temps (un 
cas de tumeur de l’cesophage et du larynx a structure différente par 
Schulz). (Un cas de H. Neuman avec tumeur laryngée spino-cellulaire 
et hypernéphrome des deux reins.) Winter. 
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Rabotnoff. — Nouveaux faits physiologiques concernant la 


voix chez les chanteurs. Recherches expérimentales 
(Zeitsch. /. Hals, t. V. n° 3, 4). 


‘Ce long travail de Rabotnoff est plus facile & comprendre si on en 
connait les conclusions. Gomme tous ceux qui se sont occupés de phoné- 
tique expérimentale, il trouve que les examens sur un trés grand 
nombre de chanteurs fails d’aprés les méthodes objectives, permettent 
daffirmer qu’il existe des lois d’aprés lesquelles la voix du chanteur 
fonctionne. Or, si on lit attentivement le texte, on pourra se convaincre 
que c’est toujours la minorité des chanteurs professionnels qui chantent 
d’aprés ces lois. Aussi, dit l’auteur, ces lois sont incomplétement senties 
par les différents professeurs de chant et mal employées parce que ces 
professeurs de chant se laissent guider par leurs sensations auditives 
subjectives, et ne s’appuient pas sur les données scientifiques. Kegarde- 
t-on de prés les moyens scientifiques dont s'est servi l’auteur, on frémit 
a l'idée qu’un professeur de chant puisse les employer. Les manométres, 
les tambours de Marey, les kymographes donnent des différents résultats 
chez les différents expérimentateurs, et si Rabotnoff use d'un moyen 
relativement simple, comme par exemple une feuille de papier enfumée 
introduite dans la bouche du chanteur, pour étudier la position de la 
langue ou du voile pendant le chant, le moins qu’on puisse en dire, 
c'est qu’elle fausse la fonction physiologique de ces organes. 

L’idée fondamentale de Rabotnoff, qu’il a déja développée dans un article 
antérieur, est que pendant le chant la glotte doit rester fermée sur toute 
la ligne. On sait que les phonétistes attachent une grande importance & 
ce qu’ils appellent le chant 4 lair giché. Nous avons déja analysé ce 
travail de Rabotnoff. Ce moyen de fermeture de la glotte a lui seul 
entraine toule une série de méfails qui, tOt ou tard, perdent la voix du 
chanteur. Subjectivement, par l’audition il est impossible de reconnaitre 
ce défaut capital. Heureusement qu'un moyen, trés simple cette fois-ci, 
permet de se passer d'un appareil scientifique: & l’émission de la voie le 
chanteur ne doit pas faire vaciller la flamme d’une bougie. 

Ces grandes lignes exposées, voici quelques idées de détail. 

Aucun instrument de musique n'est capable d’émettre des voyelles. La 
voix humaine peut le faire grace a la physiologie spéciale de la cavité 
buccale. La beauté et la netteté d’un instrument de musique dépendent 

‘de la qualité des harmoniques plulot que de l’intensité du son fonda- 
mental. C’est la raison pour laquelle un bon chanteur, chantant méme 
sans aucun effort, peut se faire entendre malgré lorchestre le plus fort. 
Il est difficile de se rendre compte de la tessiture de la voix parlée parce 
que la le timbre joue encore un plus grand réle que dans le chant. Le 
timbre de Ja voix dépend des harmoniques produites aprés l’émission du 
son. La possibilité de changer ce timbre pendant les phonations pour 
exprimer les différents états d’dme appartient uniquement A la voie 
humaine et constitue un deuxiéme trait de différence avec les instru- 
ments de musique. En derniére analyse, le timbre dépendrait du rythme 
respiratoire, mais analysant de prés cette variation dans l'acle respira- 
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toire, Rabotnoff trouve que cette dépendance est plutét apparente et qu’il 
y aune activité psychique des centres émotionnels en dehors de notre 
conscience qui provoque le timbre spécial pour chaque état émolif. 
Autrement dit, qu'il y une interdépendance entre le chant et le sentiment 
du chanteur et que nous n’en savons rien pour le moment. 


Sion pholographie une série de chanteurs pendant qu'il émettent la 
méme voyelle dans des conditions identiques (tessiture, intensité, 
expression) on constate que la forme de l’ouverture buccale est tout a 
fait différente chez tous ces sujets. Ll est vrai que Rabotnoff écrit trois 
pages plus loin gu’il a constaté que pour .chaque voyelle, la forme de la 
bouche est toujours la méme quelle que soit la tessiture dans laquelle la 
voyelle est chantée. Cette dernitre affirmation a été jusqu’a présent la 
notion classique mais, d’aprés Rabotnoff, seul le bon chanteur ouvre la 
bouche comme il faut quand il émet les voyelles. 


L’étude du voile pendant le chant a permis a l’auteur de faire des 
constatations qui paraissent paradoxales. Le voile du palais, dit l’auteur, 
se trouve chez le chanteur dans un repos absolu pendant |’émission des 
voyelles. Cependant, comparé avec sa situation pendant la respiration 
tranquille, on le trouve quelque peu contracté et levé. De cette fagon 
disparait le ton nasillard qu’aurait le son si le voile pendait inerte, et la 
résonnance du son qui se fait dans le nez est augmentée, du fait méme 
de l’élargissement de la fente entre les cavilés buccale et nasale. Mais 
le réle du voile n'est pas aussi simple qu’on le croirait d’aprés ces 
données et nous verrons tout & lheure, quand Rabotnoff étudiera 
Vémission des consonnes, que le réle du voile dépusse cette sémi-indif- 
férence qu’on serait tenté de lui accorder d’aprés Rabotnoff. Auparavant 
il nous semble intéressant de noter que Rabotnoff croit que rares sont 
les personnes qui parlent et chantent avec leur véritable voix. Ne 
connaissant pas le véritable timbre de leur voix, la plupart des hommes 
forment des voyelles, comme ils ont appris & imiter ce qu’ils ont 
entendu dans leur enfance. Si homme connaissait les lois physiolo- 
giques d’aprés lesquelles il doit émettre les sons et si, dés sa plus tendre 
enfance, il observait les relations harmoniques qui existent entre tout 
son systéme musculaire et son emploi physiologigue, il créérait le véri- 
table caractére de sa voix. Mais, et l’auteur cile Castex, de tous les 
organes soumis & la volonté la langue, le voile et les lévres sont les 
plus capricieux. Rabotnoff est en train de mettre en pratique des nou- 
veaux principes concernant le training de la voix. Nous en parlerons 
son heure. Pour le moment il nous reste encore & parler de la formation 
des consonnes. L’opinion générale est que les consonnes naissent quand 
Yonde sonore rencontre une résistance dans le tuyau de résonnance. La 
consonne nait donc de la transformation d’une voyelle en un bruit au 
moment ow l’obstacle est vaincu par l’onde sonore. Aussitét cet obstacle 
vaincu, la voyelle réapparait, En partant de la prononciation des con- 
sonnes, Rabotnoff distingue trois types de chanteurs. La premiére caté- 
gorie comporte de beaucoup le plus grand nombre des chanteurs. La 
glotte n’est pas’ fermée, l’air est gaché, la consonne ne se forme pas 
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réguligrement (sur le kymographe on voit de brusques sauls de l'indica- 
teur). Ces chanteurs forment mal leurs consonnes, on ne comprend pas 
les paroles qu'ils chantent. Le deuxitme type comprend les chanteurs 
qui ferment bien leur glotle, mais chez iesquels il se fait un change- 
ment de pression dans le tuyau résonnaleur au moment de la formation 
de la consonne, ces chanteurs ont le méme défaut que les précédents. 
Les plus parfaits chanteurs, mais les moins nombreux, sont ceux qui ne 
permetlent pas cette différence de pression parce, que au moment ov la 
pression augmente dans la cavilé buccale,le voile s'appuie étroiltement & 
la paroi postérieure du pharynx et ne permet pas & Vair d’entrer dans 
la cavité nasale. Ici, tout l'air qui se tronve dans la cavilté buccale est 
employé 4 la formation de la consomme. La possibilité de chanter les 
consonnes (sans faire faire au kymographe le brusque écart) avec le 
larynx et la cavité buccale seulement met ces chanteurs dans |’état de 
chanter avec une économie réelle. Tandis que la plupart des bons chan- 
teurs peuvent tenir un son cntre 27 et 40’, la Patti a pu tenir le son 
pendant plus d’une minute. En définitive, Rabotnoff distingue deux 
groupes de chanteurs: ceux qui ferment la cavité buccale par le voile 
contracté et les autres. Nous voyons donc que le rdle du voile est exces- 
sivement important pour larticulation. Du reste les professeurs de chant 
savent cela. 

Les travaux de phonélique sont souvent en contradiction entre eux et 
avec la pratique. Etant donné qu’il supposent des connaissances en 
acoustique, chapitre généralement trés négligé, que le futur étudiant en 
médecine rencontre au lycée, au P..C. N. au cours de physiologie, sans 
qu’A aucun moment son intérét ne s’éveille, il est & souhaiter que le 
futur laryngologiste puisse trouver un enseignement de phonétique 
pendant qu'il fait son apprentissage de laryngologie, car pourquoi 
devient-on laryngologiste si on ne s‘intéresse pas au chant 7 


LAUTMAN. 
CSOPHAGE 
Worms et Gaud (Paris). — Paralysie de l’esophage dans le 


botulisme (Revue de laryngologie, dolologie et de rhinologie, 
31 mai 1923). 


Cin; jours aprés avoir consommé un palé de gibier en conserve, 
un jeune soldat est pris d’une véritable « attaque » de dysphagie, 
avec malaise général et vague état nauséeux. Les aliments solides 
s‘arrétent dans l’cesophage ; les liquides passent quelquefois difficilement. 
ll n’existe ni regurgitation, ni vomissements. 

La bouche est séche ; la muqueuse bucco-pharyngée, luisante, recou- 
verle de quelques glaires adhérentes. La langue est suburrale. Le ma- 
lade est fortement constipé. 


Trois jours aprés ce début, le malade voit trouble, présente de la 
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diplopie, du strabisme convergent, du ptosis bilatéral incomplet et 
inégal, de la mydriase bilatérale, un peu de congestion de la papille et 
un léger rétrécissement du champ visuel. 

Aprés anesthésie locale, le cathétérisme de Icesophage permet de 
passer dans toute la longueur de l’cesophage une bougie n° 54. 

L’examen radiologique donne les résultats suivants : les liquides 
passent rapidement, ils tombent presque d’un seul coup sur le cardia et 
pénétrent sans difficulté dans l'estomac. Mais une partie de la bouillie 
bismuthée reste adhérente aux parois de |l’cesophage qui apparait 
comme un long ruban avec les rétrécissements physiologiques corres- 
pondant au cricoide et & la bronche gauche. Un cachet absorbé 
s’arréte au niveau de ces rétrécissements, il ne descend au cardia 
qu’en faisant boire le malade. Aucun mouvement péristaltique n’est 
constaté. 

Le tube cesophagoscopique descend sans résistance, les parois cesopha- 
giennes sont flasques, flottantes. 

Le voile du palais, le pharynx fonctionnent normalement. 

ll n’existe aucune autre trouble du systeme nerveux, ni du psy- 
chisme. 

Par contre, on note de l'anesthésie ; le pouls est ralenti; la pression 
est de 8-15 au Pachon. 

Malgré la galvanisation de la téte et du cou, malgré le massage des 
parois abdominales, l’amélioration est trés lente. Néanmoins, on 
n’observe aucune tendance I’ectasie. 

Deux mois aprés le début de l’affection se manifeste un léger change- 
ment favorable; Ja guérison ne survient qu’au troisiéme mois. 

Comme l’observation le montre, la période de latence de ce cas de 
botulisme a duré cing jours; quelques troubles digestifs la signalent. 
Dans la suite apparaissent la dysphagie, la sécheresse de la gorge, la 
constipation opiniadtre, les troubles oculaires. 

La dysphagie, altribuée généralement & la sécheresse de la gorge ou & 
la paralysie du voile du palais, est cette fois-ci causée par la paralysie de 
lcesophage. Elle se manifeste dés le début et reste le symptéme domi- 
nant du tableau clinique. Elle est facile & diagnostiquer grace a la 
radioscopie et & | ‘cesophagoscopie. 

D’aprés les auteurs, cette paralysie est d’origine centrale et dépend 
d’une polio-méso-encéphalite partielle. 

La toxine botulinique a une affinité spéciale pour les cellules gan- 
glionnaires des noyaux moteurs des nerfs criniens et des cornes antg- 
rieures de la moelle. Seicneurin (Marseille). 


Le Gérant : Bussiire. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiiae, 
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SYPHILIS DE L’OS INCISIF 


Par les Dts M. LANNOIS et R. GAILLARD (de Lyon). 


Dans un trés intéressant mémoire ('), MM. Nicolas, Massia et 
Dupasquier ont récemment appelé |’attention sur une localisation 
spéciale de la syphilis qu’ils ont décrite sous le nom de syndrome 
syphilitique du bourgeon incisil. C’est au méme sujet que le 
Dt Juvin, interne du professeur Nicolas, a consacré sa thése inau- 
gurale (*). Nous ferons a ces travaux de tres nombreux emprunts 
pour la rédaction de la présente note. 

Le bourgeon incisif, au point de vue embryologique, est l’origine 
de l’os inter-maxillaire qui porte les incisives. Pour M. Nicolas et ses 
éléves, cette région est beaucoup plus fréquemment que le reste 
des maxillaires atteinte par la syphilis. On connait depuis trés 
longtemps les troubles trophiques que l’hérédo-syphilis produit a 
ce niveau (dents de Hutchinson, etc.). Kt d’autre part les lésions 
gommeuses du maxillaire supérieur, et elles ne sont pas rares, se 
localisent avec prédilection a l’os incisif ; c'est une affection 
d’apparence autonome. 

A vrai dire, celte localisation n’avait pas échappé 4 quelques 
observateurs et notamment a Jullien : « Le processus syphilitique, 
écrit-il, se fixe souvent sur les alvéoles des incisives et la partie du 
maxillaire qui les supporte, l’os incisif, devient mobile et fait 
saillie en avant (*) ». De méme Mauriac dit avoir vu trois ou quatre 
fois l’ostéite syphilitique siéger a la partie ia plus antérieure de la 
voite maxillaire, ou méme au-dessous de la cloison cartilagineuse 
et derriére la levre supérieure (‘). 

A cété des syphiligraphes, ce sont surtout les stomatologistes 
qui ont eu l'occasion de voir et de décrire ces lésions de |’os inci- 


(!) Nicotas, Massia et Dupasquier, Le syndrome syphilitique du bourgeon in- 
cisif (Ann. de Derm. et de Syph., 1922). — Voir aussi la thdse de E. Mantis 
(Lyon, 1919). 

(2) H. Juvix, Le syndrome syphilitique du bourgeon incisif (Thése de Lyon, 
1922). 

(3) Joven, Traité pratique des maladies vénériennes, Paris, 1886. 

(4) Mavaiac, Syphilis tertiaire et syphilis héréditaire, Paris, 1890. 
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sif, On trouvera dans la thése de Juvin les observations de Lebe- 
dinsky (dont trois appartenant a Verchére), de Chompret, 
d’Amoedo, de Pietkiewiez, de Moly, qui toutes ont été publiées 
dans la Revue de slomatologie. 

La question ne parait pas avoir attiré l’attention des rhinolo- 
gistes. Nous avons parcouru un certain nombre de Traités des ma- 
ladies du nez, tant francais qu’étrangers, sans avoir rencontré 
d’allusions au sujet qui nous occupe. Des recherches plus étendues 
dans les journaux de notre spécialité permettraient sans doute de 
trouver quelques cas isolés, Nous pouvons en citer deux. 

En 1903, A. Combe a rapporté l'histoire d'un homme de 40 ans, 
syphilitique a 22 ans qui, aprés six mois de gonflement et d’obstruc- 
tion nasale 4 gauche, puis d’écoulement fétide, eut un brusque gon- 
flement de la lévre supérieure : les incisives centrales et l'incisive 
latérale droite baignent dans le pus et sont.extraites. On fait le 
diagnostic de nécrose du maxillaire supérieur. Dix jours aprés le 
malade mouche du pus et la communication du foyer purulent 
avec les fosses nasales est manifeste, le plancher est détruit en 
partie. Puis le foyer osseux comprenant les alvéoles vides se mobi- 
lise et enfin on détache sans effort avec une pince une masse 
osseuse qui comprend : 1° la partie antérieure du maxillaire supé- 
rieur comprise entre les canines et limitée en haut par I’épine na- 
sale antérieure ; 2° la partie antérieure de |’os palatin comprenant 
le canal palatin dans un espace de deux centimetres et demi ; 
3° Une portion du vomer et de la cloison osseuse des fosses na- 
sales (#). 

Bien que Combe n’ait pas parlé de I’os iucisif, il n’est pas dou- 
teux, comme le fait remarquer Juvin, qu’il ne s’agisse ici d'une 
lésion typique avec évolution caractéristique. 

Le siége de la lésion est hien précisé dans les deux cas de 
Veillard (?). Dans le premier cas, il s’agissait d'une femme de 
42 ans qui avait eu ses accidents syphilitiques en 1895 (syphilides 
ulcéreuses, accouchement au 8° mois d’un enfant mort). Quelques 
mois plus tard elle est traitée 4 Lariboisiére pour une gomme du 
nez avec éliminalion de séquestres osseux 4 plusieurs reprises. En 
1901, céphalée, douleur dans le maxillaire supérieur et apparition 
d'une ulcération bourgeonnante au-dessus des incisives centrales. 
A ce moment, la palpation est douloureuse, les incisives ébranlées, 


(1) A. Compe, Syphilis... Elimination d'une portion notable des maxillaires 
supérieurs (Soc. fr. d'Otologie et Laryngologie et Revue de laryngol ogie 
1893). 

(2) Gommes de la région intermaxillaire (Société frangrise d’0. 
R. L. et Revue de Laryngologie, 1904). 
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Ja partie correspondante de la vodte palatine est gonflée et doulou- 
reuse ef un stylet introduit dans le bourgeon ulcéré tombe sur de 
los dénudé. L’exploration du nez monte, outre une destruction 
ancienne de la cloison, une ulcération du plancher de la fosse na- 
sale droite avec de l’os nécrosé dans sa profondeur. La malade fut 
soumise 4 un énergique traitement mixte et peu a peu on vil se 
préciser deux séquestres symétriques occupant le quart antérieur 
de la votite palatine et portant chacun deux incisives. L’élimina- 
tion demanda plusieurs mois. Le séquestre droit fut enlevé le pre- 
mier au davier et laissa une bréche qui faisait communiquer la 
bouche avec la fosse nasale droite. Le séquestre gauche fut enlevé 
deux mois plus tard, sans occasionner de communication avec la 
fosse nasale gauche. Ultérieurement la bréche osseuse fut munie 
d'un appareil de prothése. 

Le deuxiéme cas fut plus simple. II s‘agissait d’une femme de 
23 ans, syphilitique depuis deux ans, qui avait un gonflement dou- 
loureux et obturant de la partie antérieure des fosses nasales avec 
douleur a la pression au-dessous du nez jusqu’au niveau des fosses 
canines. Le trailement mixte amena une guérison rapide. Mais un 
an plus tard les mémes symptomes reparurent avec gonflement 
condylomateux du plancher, douleur au niveau de la partie anté- 
rieure de la voite palatine, ébranlement des deux incisives mé- 
dianes qui ne peuvent plus servir 4 la mastication. Sédation rapide 
sous l’influence du traitement qui malheureusement est mal toléré, 
de sorte qu'il y eut plusieurs retours offensifs avec douleurs, 
obstruction nasale et ébranlement des dents. 

La thése de Juvin contient 20 observations, les unes 4 peine dé- 
crites, les autres tres développées, correspondant toutes a ces deux 
types de lésions, limitées lorsque le traitement est intervenu en 
temps opportun, étendues et destructives dans le cas contraire. 

Nous pouvons y ajouter un cas de M'"* Q, Eliascheff (') qui con- 
cerne une fillette de 10 ans, née d'une mére syphilitique, soignée 
pour une ulcération du voile du palais. Elle ne présentait pas 
d'autres signes d’hérédo-syphilis qu'un retard de ]’évolution de la 
seconde dentition, les quatre incisives supérieures et inférieures 
étant encore des dents de lait. Au cours du traitement (cyanure et 
novarsénobenzol), le voile se cicatrise, mais il apparait dans la 
fosse nasale droite une obstruction gommeuse qui s'ulcére et ne 
céde qu‘au traitement par KI, laissant comme séquelles une perfo- 
ration de la cloison et l'atrésie de la narine droite. Quinze jours 


(1) Mle QO. Extascumer, Reunion dermatologique de Strasbourg, 14 mai 
1922, 
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aprés tuméfaction de la gencive au-dessus des incisives médianes, 
ulcération et expulsion d'un séquestre osseux. La guérison s'est 
maintenue depuis. 

Indiquons aussi que dans ]’Atlas de Zinsser (*), la planche 22, 
bien qu’il n’y ait pas de commentaires précis, se rapporte bien a la 
syphilis de l’os incisif. Le malade avait eu une perforation du pa- 
lais dur avec ostéite des os du nez, accidents enrayés par le traite- 
ment mixte (KI et Hg). Six mois plus tard, périostite du rebord 
alvéolaire et expulsion d’un sequestre avec trois incisives. 

Ajoutons encore que M. Bercher et Merville (*) ont récem- 
ment publié deux cas de nécrose de |’os intermaxillaire chez des 
hérédo-spécifiques. Dans un travail intéressant sur les lésions 
infectieuses de |’os intermaxillaire (syphilis tuberculose, carie 
dentaire et complications), J. Tellier (*) donne un cas net de 
syphilis et émet une opinion pathogénique sur laquelle nous 
reviendrons. 

Enfin aprés la présentation de notre petite malade. MM. Favre 
et Rebattu (*) ont apporté deux nouveaux cas a la Société Méd. 
des Hopitaux de Lyon. 

On pourrait croire par ce rapide exposé que ces lésions de l'os 
incisif constituent une manifestation rare de la syphilis. Nous pen- 
sons qu'il n’en est rien et que beaucoup de cas ont été confondus 
avec d’autres localisation: sur le palais osseux ou sur le rebord 
alvéolaire. L’atteinte du bourgeon incisif se présente avec les carac- 
teres si nettement individualisés qu’elle ne peut plus passer ina- 
percue et, pour notre part, nous en avons rencontré, depuis les tra- 
vaux de M. Nicolas et de ses éléves, quatre cas dont nous rappor- 
terons d’abord les observations avant de dire quelques mots des 
conditions pathogéniques et de ]’évolution clinique. 


Observation I 


Laurence X., Agée de 13 ans, est envoyée a la clinique 0. R.L. par le 
D® Péhu pour punaisie et ulcération du palais, le 3 avril 1924. 
L’examen de l'enfant ayant aussitét fait penser & l’hérédo-spécificité, 


(1) Zinsser, Syphilis de la bouche et affections analogues, & l’usage des mé- 
decins, dentistes et étudiants, 2* édition frangaise par Bulliard, préface de 
Brocq, Paris, Le Francois, 1923. 

(?) Bercuger et Meavitiez, Revue de Stomatologie, juillet 1923. 

(3) J. Tenure, Association des Dentistes du Rhénes, 28 janv. 1924 et 
Semaine Dentaire 1924 

(+) Favre et Reparru, Soc. Med. des Hép. de Lyon, 24 juin 1924. 


(5) Cette malade a 6t6 présentée & la Soc. Méd, des Hop. de Lyon, le 
6 mai 1924. 
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on interroge le pére & ce point de vue, mais c’est un alcoolique, quelque 
peu déficient au point de vue intellectuel, et il nie la syphilis : il n’a 
qu’un autre enfant agé de 3 ans; sa femme n’aurait pas eu de fausses 
couches. 

L’enfant a eu comme maladies infantiles la rougeole, la scarlatine, les 
oreilfons. L’an passé, otite moyenne suppurée droite actuellement bien 
guérie. Elle a la taille d’une fillette de son age et est suffisamment déve- 
loppée, sauf qu’elle ne présente aucun signe de puberté. 

On ne peut avoir de renseignements précis sur le début : la malade 
dit qu’il y a quelques mois, elle s’apergut que ses dents se déchaussaient 
et devenaient branlantes sur le devant et Ja partie droite du maxillaire 
supérieur en méme temps qu'il survenait une tuméfaction de la moitié 
droite du palais. Il y a six semaines cette tuméfaction s’ulcéra en méme 
temps que le nez s’aplatissait, qu'elle mouchait du pus et que l’haleine 
sentait mauvais. C’est & ce moment aussi qu'un médecin consulté lui 
enleva une dent qui ne tenait plus, l’insicive latérale droite. 

A lexamen, on constate tout d’abord de l’élargissement avec aplatis- 
sement de la pointe du nez, sans modification au niveau des os propres. 
A Ventrée des orifices narinaires, la peau est tuméfiée, rouge, recou- 
verte de crottes sanieuses qui pénétrent dans les fosses nasales. Aprés 
nettoyage on trouve une perforation de la cloison qui a détruit le cartilage 
jusqu’au niveau de la sous-cloison (qui est conservée) et dont le bord 
postérieur est tuméfié et irrégulier. Le plancher des fosses nasales est 
infiltré, surtout & droite, et de ce cété la pression fait sortir une sanie 
puriforme teintée de sang. 

On ne voit pas d’ulcération sur la cloison. On ne peut faire la rhinos- 
copie postérieure. 

Fétidité trés marquée et caractéristique de l’haleine que la malade ne 
percoit pas : elle dit d’ailleurs avoir perdu en partie l’odorat et ne perce- 
voir que les odeurs fortes. 

Du cété de la bouche, les lésions sont trés caractéristiques comme on 
peut le voir sur la photographie que nous reproduisons. (fig. 1). 

L’incisive latérale droite manque et 4 sa place on voit une large ulcé- 
ration & bords irréguliers et épaissis, saignante, laissant écouler du pus. 

Les deux incisives médianes paraissent trés longues parce qu’elles sont 
descendues, trés mobiles : il semble que la moindre traction les ferait 
tomber. A droite l’ulcération est limitée par deux dents poussant l’une 
derriére l’autre : la plus superficielle est la canine de premiére dentition, 
& pointe émoussée, trés mobile dans la gencive rouge, enflammée et 
tuméfiée ; la profonde est la canine définitive, également mobile. 

Un stylet introduit permet de sentir du cété médian un sequestre 
mobile: par un trajet étroit, ce stylet pénétre dans la fosse nasale 
droite ou il est facile de le voir vers le tiers antérieur. 

Les lésions, disparition de l’incisive latérale droite, déplacement et mo- 
bilité des incisives médianes et de l’insicive latérale gauche, carie osseuse, 
perforation de la partie antérieure du plancher des fosses nasales, sont 
donc trés caractéristiques de l’atteinte spécifique de l’os incisif. Elles en 
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ont cependant dépassé les limites. On constate en effet que les deux ca- 
nines sont également mobiles, ce qui s‘explique par ce fait que la moitié 
interne de leur alyéole est constituée par los incisif lui-méme. Mais de 
plus chez notre malade la tuméfaction s‘étend a droite, en arriére du 


Fig 1. — Syphilis de l’os incisif. A la place de l'incisive latérale droite on 
voit une ulcération au fond de laquelle il y a un séquestre et qui commu- 
nique avec la cavilé nasale. La canine de premiére dentition persiste, sou- 


levée par la canine de seconde dentilion qui est elleeméme mobile au- 
- devant d'un séquestre et devra étre enlevée. 
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rebord alvéolaire, jusqu’au tiers du mazxillaire environ, les deux petites 
molaires sont mobiles et il y a de la carie du rebord alvéolaire en arriére 
que l’on sent avec le stylet. 

L’examen somatique est complétement négalif en ce qui concerne les 
autres stigmates de la syphilis: il est 4 noter que les dents ne présentent 
pas les stigmates d’Hutchinson ; elles ne présentent également aucune 
lésions de carie apparente. 

4 avril. — On retire facilement le sequestre avec une pince : il est 
constitué par le bord postérieur alvéolaire et on voila sa partie moyenne 
la saillie séparant les deux alvéoles des incisives. 

On fait une prise de sang pour réaction de Wassermann : celle-ci pra- 
tiqué A l'lnstitut bactériologique est trés positive. 

On donne 4 la malade du KI & la dose de 2 grammes par jour et on 
commence un traitement par le néo-salvarsan : 0 gr. 15 pour la premiére 
injection. 

47 avril. — Une deuxiéme injection de 0 gr. 15 le 17 avril. 

L’amélioration locale a été trés rapide eta débuté 3 ou 4 jours aprés 
le début du traitement. Tous les symptomes persistent, mais alténués. 

On enléve la canine droite qui est bien une dent de premiére denti- 
tion et qui est cariée au niveau de la racine : il y a un granulome adhé- 
rent au niveau de son apex. 

27 avril. — La troisiéme injection de 0 gr. 30 a été faite le 19 avril. 

L’'amélioration est trés évidente : le nez est presque complétement dé- 
tergé. Elle n'a plus d’odeur fétide et l’odorat est bien revenu ; elle sent 
diverses odeurs, peut-étre un peu mieux a gauche. 

L’ulcération paramédiane est cicatrisée et on ne retrouve pas le pertuis 
avec le stylet. Du cdté gauche les trois dents branlantes se sont conso- 
lidées. Du cdté droit, les premiéres molaires sont encore mobiles et on 
voit en arriére de la premiére un sequestre un peu mobile, mais trop 
adhérent encore pour ¢tre enlevé. 


Nous n‘avons fait le diagnostic exact de notre deuxiéme cas 
qu’aprés la publication du mémoire de nos collégues de |Anti- 
queuille : nous possédons d’ailleurs encore les sequestres de l’os 
incisif de notre jeune malade dont voici l’histoire résumée. 


Observation II 


Le nommé André X..., alors 4gé de 13 ans, vient nous consulter en 
octobre 1918 pour une grosse tuméfaction du cornet inférieur droit qui 
obstrue totalement la fosse nasale: elle est ulcérée et on soupconne 
qu’elle est de nature gommeuse d’aprés les renseignements assez précis 
donneés par latante du malade, notamment que la mére a eu plusieurs 
fausses couches et est morte avec, dans Uutérus, un enfant mort depuis 
15 jours. D’ailleurs un traitement par le sirop de Gibert amena une gué- 
rison compléte en deux mois avec comme seul reliquat une synéchie 
avec la cloison qui fut sectionnée ultérieurement. 
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Il fut revu a diverses reprises, notamment en mai 1919, avec des 
hémorragies nasales et un gros gonflement du plancher nasal et de la 
cloison du cété gauche : le tout disparut encore rapidement avec le trai- 
tement iodo mercuriel. Puis il prit une otorrhée droite. Enfin en 
septembre 1919, le nez s’étant & nouveau obstrué des deux cétés avec 
écoulement fétide, nous le fimes entrer dans le service du professeur Ni- 
colas ou on lui fit le traitement ordinaire par cing injections de néosal- 
varsan. 

Peu aprés avoir quitté I'hdpital, il nous apporta un fragment osseux 
qu’il avait mouché par la narine droite et qui nous parut appartenir au 
cornet moyen : il en avait éliminé un semblable pendant son séjour 4 
VAntiquaille. Pas de perforation de la cloison. 

On note ensuile une assez longue période ow il se porte bien : on renou- 
velle le traitement par le néo en mars 1920 et on continue le traitement 
iodo-mercuriel. L’oreille gauche s'est guérie, mais il persiste une sur- 
dité marquée. 

En octobre 1929, observation porte qu'il a une grosse atrophie de la 
fosse nasale droite par disparition du cornet inférieur, que le cété gauche 
est obstrué par une forte synéchie du cornet inférieur, qu’il y a du pus 
au niveau du cornet moyen et de I’hiatus, qu’il a en méme temps une 
odeur fétide. La tante qui l’éléve dit que souvent la mauvaise odeur pa- 
rait venir de la bouche ot cependant on ne voit rien. La sécrétion puru- 
lente et la mauvaise odeur persistaient encore en avril 1921. 

A ce moment le malade fut perdu de vue jusqu’au 13 juillet, date a 
laquelle il nous apporta deux sequestres osseux qu’il s’est retiré lui- 
méme de la bouche et qui sont constituées par le rebord alvéolaire au 
niveau de la canine et de l’incisive latérale gauches : ces deux dents sont 
tombées en méme temps. 

A l’examen, ulcéralion gingivale saignante & ce niveau. On voit deux 
sequestres noirs, l'un derriére les incisives droites, l’autre en dedans de 
la canine droite, mais ils sont encore solides et ne peuvent étre enlevés. 

Tout le rebord alvéolaire est épaissi en arriére et parait triplé de vo- 
lume : il forme a !a partie antérieure de la vote palatine un rebord dur 
et saillant. Les trois incisives qui restent et la canine droite sont bran- 
lantes et menacent de tomber. Avec le stylet on cherche sil y a une 
communication entre la plaie gingivale et les fosses nasales ou le 
sinus maxillaire et on ne trouve rien. D'ailleurs le nez va bien, on 
constate avec étonnement qu’en arriére de la synéchie gauche signalée 
ci-dessus, il y a une destruction étendue de la cloison osseuse. Celle-ci 
a da se produire pendant la période ot le malade avait cessé son traite- 
ment.!l ne veut pas retourner &l’hdpital et reprendra le sirop de Gibert. 

Il revient le 16 aodt : le gros sequestre en dedans de la canine droite 
est tombé sans qu'il s’en apercoive; il en existe encore deux petits en 
dedans et en dehors de la canine. La premiére petite molaire gauche est 
totalement luxée en avant et on la fait aisément tomber par une simple 
pression avec le doigt de dehors en dedans. Quelques jours aprés on en- 
levait facilement les sequestres avec l’incisive latérale droite. 
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A partir de ce moment les lésions de la muqueuse se fermeront avec 
disparition compléte de toute lésion osseuse. 


Nous croyons pouvoir encore rapprocher de ces faits le cas sui- 
yous PP 

vant bien qu‘il ne s’agisse que d’un reliquat lointain probable de 

syphilis de incisif. 


Observation III 


M™¢ G. X.. 53 ans, vient nous consulter pour des crises de picotements 
avec constriction de la gorge et toux spasmodique : elle passe la moitié 
de ses nuits assise dans son lit, etc. 

Elle raconte que depuis sa premiére jeunesse elle a toujours eu quelque 
chose du cété du nez. A l'examen, on trouve une trés large perforation 
de la partie antérieure de la cloison qui a détruit presque tout le carti- 
lage et enlevé une partie de la lame osseuse. A la partie postérieure et 
supérieure de cette perforation existe une tuméfaction infiltrée : les deux 
cornets moyens sont également infiltrés et polypoides et le gauche est 
adhérent & la cloison. 

En méme temps que les accidents débutaient du céte du nez, elle avait 
beaucoup souffert des dents de devant et un jour sa mére avait trouvé 
dans son lit un fragment d’os auquel adhéraient deux dents. Elle avait 
gardé trés longtemps ce fragment d’os de sorte que la malade le connais- 
sant et le décrit bien. D’ailleurs elle a toujours porté un dentier destiné 
& masquer une absence compléte de rebord alvéolaire sur la ligne mé- 
diane. A la place il existe un angle obtus qui remonte nettement au- 
dessus du frein de la lévre supérieure Il manque les quatre incisives et 
la canine du cété gauche. 


Observation IV 


M. L... Jean, 61 ans, est adressé & la consultation d’0. R. L. du 
D* Lannois en juillet 1923 pour des symptémes dysphagiques et la pré- 
sence d’une suppuration fistuleuse de la voute palatine. 

Le malade est en traitement dans le service des maladies des voies res- 
piratoires (D* Roubier) & l’Antiquaille ot l’on nous communique les ren- 
seignements suivants : Entré depuis quelques jours 4 l’hdépital pour des 
symptémes d’apparence tuberculeuse : toux, expectoration purulente, 
amaigrissement. Il se plaint aussi de céphalées persistantes et d’altéra- 
tion de la voix (voix rauque). Ces symptomes se sont installés progressi- 
vement depuis 6 mois environ sans avoir présenté d’épisodes aigus. 

L'interrogatoire du malade est & peu prés négatif : pas de maladies 
graves antérieures ; marié, il a un enfant en bonne santé et sa femme se 
porte bien. L’auscultation ne fait entendre que quelques rales de bron- 
chite prédominante du cété droit sans symptémes de condensation pulmo- 
naire. L’examen radioscopique des poumons ne décéle pas de modifica- 
tions importantes et la recherche des bacilles de Koch dans les crachats 
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est négative. Pas de fiévre. C’est alors qu’on nous adresse le malade qui 
se plaint d'une dysphagie assez marquée et a remargué la formation 
d’une tuméfaction de la partie antérieure de sa votte palatine. 

Nous notons en effet & l'examen : 

Tuméfaction fluctuante du volume d’une amande sur la votte, immé- 
diatement en arriére des incisives, nettement 4 droite de la ligne mé- 
diane, assez douloureuse a la palpation. A sa partie toute antérieure au 
niveau de la gencive de l’incisive médiane droite, une petite fistule lais- 
sant suinter un peu de pus. Les dents paraissent complétement saines, 
mais les incisives droites sont mobiles et la recherche de ce signe est 
douloureuse. Dans le but de calmer les douleurs, on fail une petite inci- 
sion qui vide d'ailleurs mal la collection, et on introduit une petile méche 
dans la cavilé. Pensant A un abcés d’origine dentaire on demande une 
radiographie de la région incisive par film intra buccal. 

A un deuxiéme examen, quelques 
jours aprés l’attention est atlirée vers 
d'autres symptémes qui vont diriger 
Je diagnostic. 

La tuméfaction palatine ne s’est pas 
affaissée, bien que lincision de drai- 
nage reste béante. Un stylet introduit 
méne &une surface osseuse dénudée 
et sequestrée. La radiographie, ci- 
jointe (fig. 2), ne montre d’ailleurs 
aucune lésion dentaire mais une zone 
de raréfaction osseuse de la voite se 
traduisant par une tache claire, ova- 
laire, assez nettement délimitée, en 
contact avec la racine des incisives 
droites mais dépassant la ligne mé- 
diane et touchant la racine de Vinci- 


Fig. 2.— Syphilis tertiaire de 


Vos incisif Radiographie sur sive centrale du cdté gauche. L’aspect 
pellicule intra-buccale. radiographique éveillait donc l’idée d’un 


kyste paradentaire incisif bien qu’au- 
cune dent ne montrat de lésions apicales habituellement rencontrées 
en pareil cas, D’ailleurs le reste de l'examen allait nous déceler urn 
ensemble de lésions convaincantes. En effet : 

Du cété de la fosse nasale droite, immédialement en arriére du seuil 
narinaire, existait une tuméfaction saillante du plancher nasal, un peu 
bourgeonnante et suintante. 

Du cété du pharynx, on constatait une adhérence des piliers posté- 
rieurs 4 la paroi pharyngée, d’aspect cicatriciel et manifestement de na- 
ture syphilitique. Toute la paroi pharyngée est d’ailleurs irréguliére, 
comme ravinée, surlout & droite. 

Du cété du larynx, une atrésie du vestibule laryngé avec épaississe- 
ment des parois. L’épiglotte parait saine ainsi que les cordes. 

Un traitement antisyphlitique est institué dans le service du D' Roubier 
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comportant : 1° 10 injections de biiodure de mercure; 2° 5 injections de 
néo-salvarsan intraveineux. Immédiatement commenca une améliora- 
tion trés manifeste de l'état général et local. 

Cependant en oclobre 1923, il persiste encore une petite fistule a la 
voite palatine conduisant 4 un os dénudé, et au niveau du pharynx une 
tuméfaction dure, allongée, suivant le pilier postérieur droit jusqu’au 
vestibule laryngé. On ajoute & ce moment un traitement ioduré (5 gr. 
KI par jour). 

Le malade a été revu il y a deux mois par le D* Rebattu. II présentait 
encore & ce moment une fistule légérement suintante de la votite pala- 
tine. 


* 
* * 


Quelies sont done les particularités anatomiques ou embryolo- 
giques susceptibles d’expliquer l’affinité spéciale pour l’infection 
syphilitique de cetle région intermaxillaire ? Saivons-en, avec 
Juvin et les auteurs classiques, le développement. 


D&veLOPPEMEST DE L'0S INCISIF : (JUVIN) 


Fig. 3. — En pointillé : le bourgeon frontal. 
En hachures : le bourgeon maxillaire supérieur. 


Primitivement et pendant quarante jours la fente faciale est 
limitée en haut par le bourgeon frontal, en bas et sur les cétés par 
le premier are branchial, ou are maxillaire. Latéralement, le sillon 
de la vésicule oculaire sépare les deux formations (fig. 3). 

Cependant au vingtiéme jour, le bourgeon frontal présente une 
échancrure médiane qui le divise en deux bourgeons secondaires, 
les bourgeons nasaux. Ceux-ci se subdivisent & leur tour, si bien 
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que nous trouvons alors les deux bourgeons nasaux internes join- 
tifs séparés par la gouttiére nasale des bourgeons nasaux externes. 
Ceux-ci bordent supérieurement la gouttiére lacrymo-nasale. 

Entre temps, de la base du premier arc branchial et symétrique- 
ment était apparu un nouveau bourgeon, dit bourgeon maxillaire 
supérieur. Il s'avance a la rencontre de son congénére du cété 
opposé mais ne l’atteint pas : il en reste séparé par l'ensemble des 
bourgeons nasaux internes et externes qui formera la partie mé- 
diane de Varc maxillaire supérieur. Au contraire, en arriére 
des bourgeons nasaux, les processus palatins et ptérygo-palatins 
de ce bourgeon maxillaire supérieur arrivent plus tard en contact 
sur la ligne médiane et forment la vodte palatine, séparant la 
bouche des fosses nasales. Le canal naso-palatin en Y, qui chez 
certains mammilféres reste perméable toute la vie, est le vestige de 
la soudure par laquelle s’unissent les bourgeons nasaux et les pro- 
cessus palatins du maxillaire. 


Fig. 4. — L’os incisif d’aprés Albrecht. 


On admet en général avec Albrecht, et bien que d'autres opi- 
nions aient été soutenues, que l’os intermaxillaire ou incisif est en 
réalité constitué par quatre parties : deux médianes, venant des 
bourgeons nasaux internes, portent chacune une incisive centrale, 
deux latérales, développées aux dépens des bourgeons nasaux 
externes donnent naissance aux incisives latérales. La ligne de 
soudure maxillo-incisive passe par l’emplacement de la canine 
dont une partie de l’alvéole (la moitié antérieure) appartient a l’os 
incisif (fig. 4). 

Sans vouloir entrer dans plus de détail 4 propos de ces faits qui 
donnent |’explication des différentes fissures du bec de liévre (*), 
retenons seulement pour le sujet qui nous occupe l’individualité 


embryologique de cette portion médiane de l’arc maxillaire supé- 
rieur. 


(1) Voir & ce sujet la thése récente de Canesat : Recherches sur l'embryo- 
logie et la pathogénie du bec de liévre ( Toulouse, 1924). 
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I’os incisif ou bourgeon incisif nait du bourgeon frontal de 
l'embryon ; il est done d’origine cranienne et vient s'interposer 
entre les deux arcs maxillaires, qui sont eux d'origine branchiale 
et sont issus du premier arc. 

« Si los incisif a perdu au cours du développement un peu de 
son individualité premiére, il la retrouve en pathologie dans un 
certain nombre de cas et constitue pour la syphilis héréditaire ou 
acquise, un lieu de prédilection au méme titre que le tibia, le 
crane, le sternum ou la clavicule. I] représente & coup sar un 
point faible du systéme osseux vis-a-vis de l'infection par le trépo- 
néme... » (Juvin). 

Les vingt observations réunies par cet auteur dans sa thése inau- 
gurale, celles rapportées par M"* Eliascheff, par Bercher et Mer- 
ville, par Tellier, par Favre et Rebattu, les quatre que nous avons 
relatées ci-dessus en sont la preuve. I] est 4 remarquer du moins 
combien plus fréquente se montre l’atteinte syphilitique au niveau 
de l’os incisif qu’a celui des autres parties du maxillaire supérieur 
ou celui du maxillaire inférieur. 

Beaucoup d’auteurs voient dans le traumatisme physiologique 
répété subi par la région la cause de cette prédilection patholo- 
gique. Plus vraisemblablement interviennent comme facteurs pré- 
dominants les conditions mémes du développement (étranglement 
du bourgeon frontal) ou plutét l’insuffisance vasculaire relative de 
l’os constitué ('), Toutes ses opinions ont d’ailleurs été émises au 
cours d'une discussion a la Sociélé de Slomatologie (1900) mais 
aucune n’apparait irréfutable. 


Dans l’esquisse rapide que nous désirons faire de la symptoma- 
tologie de cette allection nous ne ferons que signaler les diverses 
manifestations dystrophiques qui peuvent atteindre la région inci- 
sive au cours de la syphilis héréditaire. Juvin leur consacre un 
chapitre de sa thése. Ces manifestations portent sur tout le massif 
incisif ou sur les dents seules. Elles sont d’ailleurs bien connues : 
dents de Hutchinson et ses diverses variétés, amorphisme dentaire 
de Fournier, agénésie d'une ou plusieurs incisives, arrét de déve- 
loppement de l'os incisif., etc... Remarquons seulement avec 


(1) Une récente étude de Dusrevit-CoamBanpet (Nécrose des quatre incisives 
supérieures et syphilis de l’os incisif) contient, & ce sujet, des faits intéres- 
sants (Travail de l'Institut anatomiqgue de Tours, in Gaz. méd. du Centre, 
nov 1923). Voir aussi : J. Bernapeau ; Contribation a l'étude anatomique des 
artéres dentaires supérieures (Thése Paris, 1922). 
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quelle prédilection se localisent ces stigmates dentaires de I’hérédo- 
syphilis au niveau de l'appareil incisif, prédilection parfois méme 
exclusive pour ce qui a trait d la dent typique d’Hutchinson (inci- 
sive médiane supérieure de la deuxiéme dentition); elle semble 
bien indiquer le réle important joué par les conditions embryolo- 
giques qui régissent le développement de la région. 

Les formes évolutives, tertiaires ou hérédo-sy philitiques tardives, 
sont d’une fréquence moindre, mais dun plus grand intérét 
clinique et thérapeutique. C’est d’elles seules dont nous parlerons, 

I] est assez curieux de constater que parmi les vingt observations 
réunies par Juvin, deux seulement (obsv. XIV de Moty et 
observ. XX, personnelle) correspondent 4 des cas de syphilis héré- 
editaire. I] est vrai que parmi les dix-huit autres, certaines 
manqueut de précision étiologique et ne permettent pas d’indiquer 
le mode certain de contagion. Par contre dans le cas de M"* Elias- 
cheff, dans les deux de Bercher et Merville, dans trois de nos 
observations personnelles il s’agissait de manifestations relative- 
ment précoces de la syphilis héréditaire. Les deux cas de 
MM. Favre et Rebattu sont au contraire des accidents de syphilis 
acquise. 

Conformément a la compréhension anatomique de l'os incisif, il 
est facile de prévoir la double symptomatologie buccale et nasale 
par quoi se manifestera l’atteinte gommeuse de la région. Juvin 
signale dans son étude que le premier symptéme de I|’affection peut 
se passer du coté de la fosse nasale (enchifreénement, rhinorrhée...) 
mais qu’en général les signes dentaires ou paradentaires sont les 
plus précoces et prédominent de beaucoup dans la scéne clinique 
habituelle. En réalité, du moins nous le pensons ainsi, ce silence 
rhinologique n’est qu'apparent: les signes dentaires, génants pour 
le malade, allirent davantage l’attention que les manifestations 
nasales plus discrétes, dont la révélation exige un examen rhinolo- 
gique adéquat. A Jl'appui de cetle opinion nous ne pouvons 
évidemment faire état de nos quatre observations personnelles, ot 
la rhinopathie fut justement le motif de notre intervention, mais 
en compulsant les observations publiées nous en trouvons bien peu 
ou ne soit signalé, souvent a titre accessoire, l’enchifrenement 
nasal, ou méme la vérilable rhinorrhée fétide, le plus souvent 
sans vérificalion endoscopique. 

D’autre part il semble difficile d’admettre, suivant une loi bien 
connue de la pathologie osseuse, qu’un processus gommeux puisse 
se développer au sein de |’os incisif sans de ce fait entrainer une 


‘réaction périostale sur les deux faces de l’os. Or, nous le savons, 


l’os incisif forme la partie antérieure du plancher nasal. Bien plus, 
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et un assez grand nombre d’observations en font foi, la syphilis 
gommeuse ne se limite pas toujours a la région incisive. Quelque- 
fois coexistent d’autres localisations bucca!es (gommes et ulcéra- 
tions du palais mou, lésions !pharyngées), mais plus souvent encore 
l'examen rhinologique décéle d'autres lésions nasales (perforations 
ou gommes de la cloison, des cornets, de l’ethmoide, des os 
propres, etc...). Une certaine communauté d'origine est peut-étre 
la cause de cette similitude de réaction pathologique, le bourgeon 
frontal donnant naissance, non seulement au processus incisif, 
mais aussi 4 la plus grande partie des parois des fosses nasales, 
cloison, paroi externe, ethmoide (Coste, Kolliker, His). 

Ces faits accroissent pour le rhinologiste l’intérét qu’il doit avoir 
a bien connaitre cette forme spéciale de syphilis bucco-nasale. 
Son intervention peut avoir a s’exercer dans deux circonstances : 

Ou bien, a propos d’une lésion ostéitique douteuse de la région 
incisive, l’exploration des fosses nasales lui fait découvrir des loca- 
lisations syphilitiques certaines; ou bien la rhinopathie se voit 
identifiée par la constatation de dégats incisifs présents ou passés. 

L’affection débute en général insidieusement, sans douleur. 
Juvin insiste sur ce caractére dont il voit la cause dans la structure 
spongieuse de |’os incisif: la gomme qui s’y développe le distend 
aisément. La géne de la mastication peut toutefois étre assez 
précoce comme nous Il'avons noté dans notre observation IV. II est 
vrai que les lésions pharyngées associées contribuaient pour une 
bonne part a la dysphagie dont se plaignait Je malade. 

Ilest rare que. les signes nasaux soient cliniquement prépondé- 
rants du moins si ]’infiltrat gommeux se limite a Il’os incisif lui- 
méme. Un peu d’obstruction nasale, voire méme la présence de 
sécrétions anormales, frappent moins le malade que |’insécurité de 
ses dents du devant. Et ce n'est qu’en cas de coexistence d'autres 
foyers gommeux intra-nasaux (cloison, cornets...) que le malade 
songe & recourir aux soins du rhinologiste. 

Généralement le praticien dentaire est le premier consulté. Ou 
bien le patient a remarqué |’ébranlement progressif de ses incisives 
supérieures qui trouble sa mastication et qu’explique mal l’appa- 
rente intégrité de ses dents. Celte mobilité peut porter sur un des 
deux groupes incisifs, droit ou gauche, soit sur l'ensemble des 
quatre dents, suivant le degré d’extension du processus. La dent 
canine peut d’ailleurs participer a cet ébranlement. Mais si l'explo- 
ration altentive des dents incriminées les montre en général 
exemples de toute carie, elle révéle |’épaississement et la tumé- 
faction de leur logis alvéolaire qui doivent donner I'¢veil. 

D’autres fois le début se fait par une tuméfaction qui se déve- 
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loppe 4 la voiite palatine, immédiatement en arriére des incisives, 
sous forme d'une masse ovalaire, assez dure, indolente, rarement 
exaclement médiane mais le plus souvent déjetée sur un des cétés, 
Souvent cette tuméfaction se prolonge au niveau des gencives et 
les signes dentaires ci-dessus signalés coexistent. Mais parfois, 
ainsi qu'il apparait dans notre observation IV, l’ostéite peut se 
localiser 4 la partie palatine de l'os incisif, du moins au début, et 
respecter le bord alvéolaire et la stabilité des incisives. 

D’ou, comme !'indique trés bien Juvin, trois variétés symptoma- 
tiques suivant la prépondérance évolutive et clinique vers la fosse 
nasale, les dents ou la voite palatine. 

En réalité pareille distinction est difficile 4 faire pour la plupart 
des malades qui se présentent 4 notre examen : assez rapidement, 
faute d'une thérapeutique judicieuse, tout l’os incisif est envahi et 
la gomme se fait jour a la fois vers les trois régions envisagées. 
Quelquefois un seul os incisif est atteint, et celui du cété droit 
plus fréquemment. En régle générale la ligne de jonction inter- 
incisive se montre une barriére insuffisante et les signes sont bila- 
téraux, quoique prédominants d’un cété (telle la malade de notre 
observation I). 

Donc les lésions évoluent déja depuis quelques temps quand il 
nous est donné d’en observer les dégats : la gomme s'est ulcérée et 
la nécrose osseuse est apparue. 

A la bouche les symptomes sont flagrants. Le bord gingival 
incisif est tumétié ; une ulcération bourbilloneuse s’est ouverte soit 
sur la face antérieure, labiale, soit plus souvent sur son versant 
postérieur, palatin. Une minime sécrétion jaunatre, quelquefois 
sanguinolente, s’évacue par cette fistule od le stylet introduit bute 
contre un os dénudé, séquestré, plus ou moins mobile. Les inci- 
sives sont branlantes: leurs racines semblent flotter dans l’alvéole 
dont la butée antérieure ou plus souvent postérieure, s'est 
effondrée. 

Invariablement on nous exhibe une ou deux dents, saines 
le plus souvent, qu'une traction minime a suffi a extraire sans 
que ce sacrifice volontaire ou consenti ait suffi a juguler le mal. 
Lanécrose en effet ne tarde pas a dépasser la ligne médiane et 
s’attaque 4 l'autre os incisif. Parfois elle se diffuse en arriére vers 
la voite palatine ou gagne les régions voisines du maxillaire. 

Au nez, moins de bruit, mais autant de dégats. Malgré la symp- 
tomatologie restreinte — un peu d’obstruction nasale ou quelques 
sécrétions — le spéculum montre une tuméfaction marquée du 
plancher nasal, commengant immédiatement au seuil narinaire, 
mais respectant la partie profonde du plancher, Assez bien limitée 


f 
ia 
ioe 
* 
, 
a 


SYPHILIS DE LOS INCISIF 853 


en dehors vers la téte du cornet inférieur, elle s’étale en dedans 
vers la base de la cloison qu'elle élargit. 

L’autre fosse nasale peut étre saine; souvent elle présente une 
infiltration déja sensible de son plancher. La tuméfaction revét les 
cearactéres habituels de l’infiltrat syphilitique : elle apparait rouge, 
vernissée, dure au contact instrumental et presque complétement 
indolente. Mais habituellement elle se présente a sa phase d’ulcé- 
ration et les produits de sécrétions agglomérés sous forme de 
croites adhérentes et malodorantes masquent un ulcére bourgeon- 
nant ot s’enfonce le stylet jusqu’au contact osseux. 

Mais, nous y avons insisté, souvent Il’atteinte syphilitique 
dépasse le cadre étroit que fixent les limites de 1’os incisif et s’étend 
a d’autres territoires rhinologiques. Elle y revét son aspect habi- 
tuel: infiltration et perforation de la cloison cartilagineuse, ou 
osseuse, ulcérations gommeuses des cornets ou des régions ethmoi- 
dales. La symptomatologie est alors plus complete: obstruction 
nasale, rhinorrhée sanguinolente et fétide, déformations nasales 
par effondrement du squelette ; la fillette de notre observation I en 
est un bel exemple. II est d’ailleurs difficile en pareil cas d’établir 
avec certitude la chronologie des accidents: la manifestation inci- 
sive plus bruyante ne fait quelquefois que jeter l’éveil sur la rhino- 
pathie, antérieure mais latente. Du moins il semble bien qu'il en 
fut ainsi pour notre petite malade et dans un certain nombre des 
observations recueillies par Juvin. 

De toute facon l’aboutissant inéluctable des lésions non traitées, 
cest la nécrose et l’élimination des parties séquestrées. Dans le 
processus, interviennent trés certainement — comme dans toute 
nécrose sy philitique — les associations microbiennes variées d’ori- 
gine nasale et surtout buccale. Les effets iront depuis |’élimination 
spontanée et fractionnée de petits fragments osseux mécon- 
naissables, jusqu’a la séquestration massive d’un os incisif en 
entier ou méme des deux os. Mais entre temps il sera possible 
par le stylet de suivre la formation et la mobilisation des séquestres 
et de reconnaitre la communication anormale entre la région 
gingivo-palatine et la fosse nasale correspondante (notre observa- 
tion I). 

Cette évolution se fait lentement, insidieusement, presque sans 
douleurs, avec seulement quelque géne dans la mastication, mais 
sans réaction générale ni ganglionnaire. Ce caractére de latence et 
de torpidité n’est pas un des moindres éléments diagnostiques de 
cette localisation syphilitique. Il est bien rare que le malade ne 
fasse pas remonter a plusieurs mois le début de ses accidents et 
pour peu qu’intervienne sa négligence, il n’en viendra a bout 
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qu'aprés de longues péripélies et au prix de mutilations impor- 
tantes (perte d'une ou plusieurs dents, larges communications 
bucco-nasales, elc...), qu’aurait pu faire éviler une thérapeutique 
opportune et intensive. 


* 


La précocité du diagnostic a donc quelque intérét. 

Les caractéres assez tranchés de la symptomatologie semblent, a 
premiére vue, rendre le probléme facile. L’ébranlement progressif 
de dents incisives, par ailleurs saines et la tuméfaction dure, indo- 
lore, du bord alvéolaire, de la voite palatine et du plancher nasal 
éveillent l’altention. Plus tard, l’ulcération fongueuse de ces 
surfaces, conduisant a des fragments osseux séquestrés et plus ou 
moins mobiles est plus significative. La présence fréquente d’anté- 
cédents syphilitiques ou de stigmates héréditaires, la coexistence 
d'autres manifestations contemporaines évolutives sont des argu- 
ments convaincants. Au besoin le résultat des recherches sérolo- 
giques (Bordet-Wassermann, Hecht) peut étre mis a profit. , 

Il en est ainsi dans les cas typiques comme pour la malade de 
notre observation I dont l’aspect clinique répondait en tous points 
a la description faite par Nicolas et ses éléves. 

Par contre nous avons vu que dans nos cas II et III le diagnostic 
exact des lésions ne fut fait que rétrospeclivement, alors que notre 
attention fut éveillée par les publications de nos collégues de |’ An- 
tiquaille. I] semble bien en effet que la plus grosse difliculté du 
probleme vient de ce que l'on ne pense pas assez souvent a ratta- 
cher a la syphilis ces accidents torpides de la région incisive inter- 
prétés & tort comme des manifestations banales de lésions den- 
taires, Cette éliologie dentaire est presque toujours invoquée par 
le malade ou son entourage, souvent méme confirmée par le stoma- 
tologiste. 

Il est cependant un élément important de diagnostic, qui, lors- 
qu il existe, doit suflire a écarler cette idée : c’est l'absence de carie 
des incives incriminées, Les dents sont mobiles, peut-étre un peu 
douloureuses, génantes surtout par celle mobilité méme, la gencive 
est tuméfiée, la voile comblée, mais les dents sont saines ainsi que 
le vérifient l’examen le plus minutieux et l’épreuve radiographique 
obtenue sur film intra-buccal. 

Nous devons ajouter que celle notion de l'intégrilé des racines 
dentaires qui paraissait si solidement établie jusqu’’ présent est 
battue en bréche par Tellier qui en demande la révision. D'aprés 
lui les lésions dystrophiques, les mortifications pulpaires sans carie, 
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les ostéites raréfiantes ou méme les granulomes périapexiens (nous 
enavons signalé un chez notre petit malade) jouent dans la pro- 
duction des lésions gommeuses un role plus considérable qu'on ne 
ladmet généralement. Il s’agirait alors d’une infection mixte, 
comme Sebileau en avait déja émis l’idée ala Société d’Odonto- 
logie en 1900 lors de la discussion des cas présentés par Lebedinsky 
et comme l’a soutenu encore récemment son éléve Bonnet-Roy (*). 

Lahbeés dentaire a une évolution plus aigué, plus chaude, plus 
douloureuse, et l‘ostéomyélile s'accompagne toujours de réactions 
locales et générales que l’on ne retrouve pas dans l'ostéite 
gommeuse. 

C’est surtout avec les formes subaigués, avec ce que 
M. Jacques (*) a décrit sous le nom d’osléo-périostile subaigué 
circonscrile, que la confusion sera possible. I] s‘agit d’une infiltra- 
tion fongueuse du périoste développée en regard d’une fistule de 
lapophyse alvéolaive (pulpo-radiculite avec anthrite apicale) affec- 
lion torpide entrecoupée de poussées fluxionnaires qui se prolonge 
des mois et parfois des années et qui ne céde qu’a I'avulsion de 
la dent. 

Comme exemple de la difficulté du diagnostic dans ce cas, nous 
rapporterons l'histoire malade, observé par de nous 
alors qu’il était interne du Descourres. 


M. V... 33 ans, entre dans le Service de chirurgie de |’Antiquaille 
(D" Descourtes), le 10 juillet 1922 pour une ostéite du maxillaire supé- 
rieur. Il raconte que le 10 novembre 1921 il subit, de la part d’un rhino- 
logiste, une intervention endonasale (ablation d’un cornet >) et que 
conséculivement survint une assez vive réaction inflammatoire de voisi- 
nage (gonflement des lévres, de la face, de la votte palatine) avec tem- 
pérature. On lui fit méme & ce moment une incision médiane de la 
voute palatine qui ne livra issue qu’é du sang. Les sinus sont reconnus 
sains. Secondairement, un chirurgien intervint et incisa la gencive, au 
niveau de la 1°¢ incisive gauche et de la fosse canine. La tuméfaction 
diminua mais la fistulisation des incisions fit entrer le malade a 
Vhopital. 

A son entrée: l'incision palatine est cicatrisée mais par une incision 
de la fosse canine sortent du pus et deux petits séquestres ; le stylet 
introduit conduit sur un os dénudé. La 2° incisive gauche est ébranlée 
et toute la région gingivale incisive gauche est fortement épaissie. Les 
dents elles-mémes sont saines. Une radiographie dentaire montrant, au 
niveau del'apex de Vincisive latérale gauche une petite zone claire inter- 


(*) Boxnet Roy, Syphilis des machoires et accidents dentaires (L’Odontoiogie, 
oct. 1923). 

(2) Jacqugs, Etiologie, signes et diagnostic de la périostite palatine (Soc. fr. 
R. L., mai 1921). 
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prétée comme un petit kyste radiculaire, on fait le 10 aodt un curettage 
de cette zone radiculaire qui raméne quelques fongosités. 

Malgré cela la suppuration persiste, sans réaction générale et avec 
peu de douleur. Le D™ Pont qui voit le malade, diagnostique une ostéo- 
myélite du maxillaire avec formation de séquestre et nous conseille 
d’intervenir plus largement. Le 18 aodt nous pratiquons |l’ablation des 
deux incisives supérieures gauches qui viennent d’ailleurs trés facile- 
ment. A la curette nous ramenons un volumineux séquestre du volume 
d'une noisette environ, constituant tout le rebord alvéolaire au nivean 
des deux incisives gauches. Les dents enlevées sont mortes, dénudées, 
mais ne présentent aucune lésion de carie. 

Consécutivement la plaie semble se cicatriser assez rapidement, mais 
le malade quitte l’hopital avant guérison compléte. 


Cette observation fut donc considérée par l’un de nous comme 
un exemple d’ostéomyélite subaigué du maxillaire supérieur a 
point de départ dentaire ou plutot paradentaire (petit kyste apexien 
suppuré). Aujourd’hui, deux ans aprés, nous éprouvons quelques 
doutes sur la justesse de notre diagnostic. L’allure clinique, et les 
conditions étiologiques (intégrité compléte des incisives enlevées) 
éveillent déja le soupgon, mais surtout ce fait qui nous fut signalé 
récemment par le médecin traitant: ce malade n'est pas guéri. 
Deux ans aprés son intervention, il garde une fistule de la région 
alvéolaire incisive, par ou s’élimine de temps en temps une goutte 
de pus et quelques petits séquestres. Il est donc permis de 
soupconner chez lui la présence d'une diathére humorale qui rendit 
insuflisant l’exérése chirurgicale pratiquée et nous regrettons que, 
faute d’avoir eu laltention éveillée sur ce point, nous n’ayons 
point fait porter notre investigation sur la présence d‘antécédents 
ou de stigmates syphilitiques. C’est a ce titre que nous avons jugé 
bon de rapporter cette observation. Ajoutons que nous avons 
conseillé au médecin traitant d’essayer un traitement spécifique. 

Il est indéniable toutefois que l’on peut observer au niveau de 
l'os incisif, comme au niveau des autres régions du maxillaire, des 
processus {ostéiliques aigus ou le tréponéme n’intervient pas. 
Seigneurin (') en fournissait un récent exemple pour lequel il 
suspecta et élimina la nature syphilitique, mais il reste acquis 
quen pareil cas nous devrons toujours soupconner la vérole et la 
rechercher par tous les moyens cliniques et de laboratoire dont 
nous disposons. 

Sous l'appellation de pyorrhée alvéolo-dentaire, ou de scorbul 


(1) Seiexgunix, Un cas d’ostéomyélite aigué du bourgeon incisif. (Société 
francaise d’O. R. L., juillet 1922). 
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des gencives (Fauchard), on désigne une affection stomatologique 
spéciale caractérisée chez un individu de 40 ou 50 ans, par la 
chute progressive, lente, de dents saines, débutant en général par 
les grosses molaires, mais pouvant s’étendre a toute la denture 
d'une machoire. Le diabéte, le brightisme, sont des éléments 
pathogéniques fréquemment invoqués. Mais dans nombre d’obser- 
vation la syphilis intervient et Galippe en signalait des cas ot 
l’ostéite, prédominante a la région incisive, s’étendait a la voite 
pouvant méme y provoquer des perforations. Il semble bien 
probable, ainsi que le fait remarquer Juvin, que ces cas ont été 
confondus avec des syphilis tertiaires méconnues. 

La présence habituelle de symptomes nasaux accorde, en cas de 
syphilis de l’os incisif, 4 l’examen rhinologique une grande valeur. 
Décisif, quand il révéle l’existence d’altérations typiques de la 
cloison ou des cornets, il nous montre dans les autres cas cette 
tuméfaction indurée du plancher nasal, témoin de Tlostéile 
gommeuse sous-jacente. Nous sommes donc appelés a jouer 
souvent le réle d’arbitre dans les cas litigieux, 4 condition de 
savoir éliminer certaines causes d’erreur. 

Les kystes paradentaires, développés au niveau des incisives 
ont, comme la gomme, une évolution a la fois gingivale ou pala- 
tine et nasale. Fermés et stériles leurs caractéres sont vraiment 
trop tranchés pour que I’hésitation se maintienne (+), mais fistulisés 
et suppurants ils peuvent simuler une infection ostéitique chro- 
nique: Aloin (?) en rapportait récemment un exemple significatif. 
Il faut se souvenir alors avec Jacques, que le kyste paradentaire 
ne se développe qu’au niveau d'une dent cariée et qu'un stylet 
glissé par la fistule conduit dans une véritable cavité, tapissée de 
muqueuse, au lieu de venir, comme dans la syphilis, butter contre 
un séquestre josseux plus ou moins mobile. L’épreuve radiogra- 
phique peut ne pas toujours servir d'argument péremptoire : tel le 
cas de notre observation IV. 

D'autres affections peuvent évidemment préter a confusion. 
Citons par exemple, avec Juvin, la tuberculose, les mycoses, les 
tumeurs épithéliales ou fibro-conjonctives (épulis). Maisfhabituelle- 
ment l’erreur s’évite facilement. La sinusite maxillaire avec ostéite, 
fistulisée dans la bouche est également d’un diagnostic facile. I] 
est toutefois possible de voir une nécrose gommeuse de I’os incisif 
se propager au sinus et faire communiquer l'ulcération gingivale 
avec l’antre. L’une des observations de Favre et Rebattu compor- 


(1; Jacques, Rapport a la Société frangaise d’O. R. L., mai 1920. 
(?) Avoix, Kystes paradentaires & développement endo-nasal (/yon chirur- 
gical, 1923, p. 446.) 
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tait cette complication. Rappelons aussi a ce sujet l’extréme rareté 
de la sinusite maxillaire chez le nourrisson, alors qu’assez fréquem- 
ment on observe a cet age des ostéomyélites du rempart alvéolaire 
ou le tréponéme joue parfois un réle étiologique important (Ver- 
nieuwe ('), Collet (*). 

Le point important du probleme diagnostique consiste donc 
surtout a suspecter la nature spécifique des manifestations gingivo- 
deniaires dont se plaint le malade. [1] est bien rare qu’alors l’in- 
terrogaloire et l'examen complet n’établissent pas de fortes 
présomplions. Souvent la certitude apparait avec la constatation 
des lésions endo-nasales, L’exploration rhinologique joue alors un 
role de toute importance: elle ne devrait jamais étre négligée. 

L’épreuve du traitement garde toute sa valeur. 


* 
* * 


Il est évident que le succés de notre thérapeutique dépendra 
surtout de la précocité et de l’énergie de la médication spécifique 
instituée. Sans doute a-t-on pu voir la guérison succéder aux inter- 
ventions locales, dentaires et chirurgicales ; mais au prix de 
quelle lenteur, d'opérations itératives et finalement de mutilations 
importantes : nous les avons signalées. 

Au contraire prise 4 son début la gomme incisive se résorbe et 
disparait. Les dents ébranlées se consolident, la gencive s’amincit, 
la tuméfaction de la voite et du plancher nasal s’évanouit: trois 
grammes d'arsenic, quelques breuvages iodurés y suflisent. 

Mais si l'ulcération s'est faite, ouvrant la porte aux infections 
secondaires et témoin de l’ostéile nécrotique sous-jacente il ne 
faut pas espérer d’aussi beaux résultats. Néanmoins le traitement 
spécifique doit précéder l’intervention locale et aussi lui succéder : 
sous ses effets |’infiltration s‘alténue, l’ostéite se limite et les parties 
nécrosées viennent alors plus simplement s’offrir 4 la cueillette 
instrumentale. 

Nous ne voulons point ici entrer dans les détails de la thérapeu- 
tique antisyphilitique qu’il convient de mettre en ceuvre. Le lecteur 
trouvera, 4 ce sujet, les indications nécessaires dans le fascicule 12 
des Monographies oto-rhino-laryngologiques (*), oi nous nous 
sommes efforcés de donner quelques directives utiles au spécialiste 


Varmeuwe, La prétendue sinusite maxillaire du nourisson, sa pathogénie 
(Revue de laryngologie, 15 septembre 1921). 

(2, Cottar, Sinusite maxillaire du nouveau-né (Archiv. internat. de laryn- 
gologie, 1922, p. 1041). 


(3) M. Lannors et R. Gattann, La syphilis nasale et son traitement. Le 
Presses universitaires de France, 1924. 
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rhinologiste. Rappelons seulement que, quelle que soit l’efficacité 
reconnue des produits arsenicaux ou bismuthiques, le mercure et 
surtout l'iodure, ne doivent pas étre méprisés. M"* Eliascheff fut 
redevable & celui-ci de la guérison de sa jeune malade aprés échec 
de l'arsénothérapie: le fait est loin d’étre rare en cas de syphilis 
tertiaire. 

Les soins antiseptiques de la bouche et des fosses nasales sont 
des adjuvants utiles. Le brossage des dents, le nettoyage des ulcé- 
rations gingivales ou nasales, etc... concourent a ce but. 

Vient le moment ou s‘épuise l’action de la médication précédente 
et ot les symptomes, alténués, ne dépendent plus que de la 
rétention au fond de la plaie de séquestres osseux ou de dents 
mortes dont l’ablation devient nécessaire. Mais alors le mort s’est 
nettement séparé du vif; la pince ou la curette en fait facilement 
la sélection. La seule difficulté de l’intervention consiste a en 
saisir le moment propice: trop précoce, elle expose a des dégats 
importants et cependant insuffisants, trop tardive elle laisse per- 
sister un foyer septique et malodorant dont la présence n’est pas 
sans inconvénients. 

Il reste parfois 4 réparer. Une prothése ingénieuse, qui reléve 
de l'art dentaire, saura pallier aux pertes de substances impor- 
tantes que n’auront su ou pu prévenir les mesures précédemment 
indiquées. 
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LES PAPILLOMES DES FOSSES NASALES 


Par Jacques DURAND 
Assistant @ la consuitation d’oto-laryngologie de l'hdépital de la Pitié. 


Historique 


Décrits en 1876 par Michel, de Cologne, c’est, en réalité, 
Hopmann qui, en 1883, en fit la premiére étude basée sur 14 obser- 
vations personnelles. Mais il apparait aujourd’hui qu'il donna au 
mot papillome une extension beaucoup trop grande, faisant ren- 
trer sous ce vocable 4 cété des papillomes vrais, des angiomes, des 
fibrosarcomes, et encore de simples hypertrophies papillaires. 
Cependant les papillomes des fosses nasales se trouvérent ainsi 
« lancés » et dés lors les observations se multipligrent. A la vérité 
nombre d’entre elles semblent fort contestables. Une premiére 
réaction se fit, d'ailleurs, avec Noquet qui, 4 propos d’un cas per- 
sonnel, montra l’erreur dans laquelle était tombé Hopmann, 
réunissant dans une méme classe et sous le méme nom des 
tumeurs ou de simples proliférations papillaires et des papillomes 
vrais. Presque en méme temps, 8a la Société frangaise d’oto-rhino- 
laryngologie, la plupart des auteurs se trouvérent d’accord pour 
admettre la trés grande rareté des papillomes vrais des fosses na 
sales. De son cété, Lacoarret rapporta deux mémes observations 
montrant les contradictions possibles entre la clinique et l’histo- 
logie. Dans l'une d’elles, due 4 Moure, il s’agissait d’une femme 
présentant au niveau de la fosse nasale gauche une masse muri- 
forme, de couleur gris rosé, pédiculisée, insérée sur la moitié an- 
térieure du cornet inférieur; c’était une tumeur en chou-fleur, ot 
chaque production était séparée de sa voisine par un sillon pro- 
fond. Cliniquement on fit le diagnostic de papillome. Or, l’examen 
histologique montra la présence d’un tissu muqueux assez dense 
semé de vaisseaux présentant parfois des dilatations ampullaires et 
recouvert d’un épithélium cylindrique a cils vibratils. 

Mais la confusion régnait : Gérard-Marchant se demandait s’il 
devait décrire les papillomes des fosses nasales comme de véri- 
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tables tumeurs, des papillomes vrais, ou les tenir pour de simples 
végétations, pour de |’hypertrophie papillaire. A peu prés a la 
méme époque Quénu écrivait: « On a décrit sous le nom de 
papillomes les affections les plus diverses ayant ce caractére 
commun : l’hypertrophie papillaire, mais bien de cause et de 
nature différentes. On y range des condylomes a cété des tubercules 
anatomiques, des cors et des verrues. Pour nous, le papillome n’a 
rien a faire avec les néoplasmes, il n’est qu'une lésion banale 
occasionnée par une irritation du derme, tantét simple, tantét 
de nature septique ou virulente, parasitaire ou non. » 

Cette imprécision touchant la nature exacte des papillomes ne 
pouvait en vérité permettre une étude exacte des papillomes des 
fosses nasales. Depuis, la question ne semble pas avoir été défini- 
tivement tranchée. 

A l'encontre de Quénu beaucoup d’auteurs dans la suite décri- 
virent le papillome comme une tumeur vraie, rangée dans le 
groupe des tumeurs bénignes et ayant ses caractéres histologiques 
propres : tumeur fibro-épithéliale apparaissant sur la peau ou sur 
les muqueuses, formée a la fois par l’épithélium de revétement 
d'origine d’ecto- ou endo-dermique et par le tissu conjonctif vas- 
culaire sous-jacent, et dans laquelle épithélium et tissu conjonctif 
conservent leurs rapports réciproques normaux. On trouve cette 
opinion exprimée dans la plupart des traités parus dans ces vingt- 
cing derniéres années. 

Plus prés de nous, on lit dans le Précis de dermatologie de Da- 
rier ; « Quant au terme papillome, il correspond a peu prés a celui 
de végétations et comme ce dernier il ne désigne pas une espéce 
ou un genre dermatologique mais une apparence objective... Dé- 
clarer qu’une lésion culanée ou muqueuse est un papillome, ce 
n'est pas faire un diagnostic, c’est simplement caractériser la forme 
dermatologique élémentaire que l'on a sous les yeux... Au point de 
vue histologique il y a trois fagons de concevoir les conditions ana- 
tomiques qui donnent lieu au phénoméne végétations : il peut 
résulter d’un bourgeonnement actif et primitif de la couche super- 
ficielle du derme appelée corps papillaire, ou bien d’une prolifé- 
ration primilive du corps muqueux de Malpighi, ou bien d’une 
hypertrophie simultanée de ces deux couches. En régle générale, 
ainsi que Auspitz l’a démontré, c'est 'hypertrophie malpighienne 
qui est le fait primordial. » 

D’aprés Roussy et Wolf, « on considére aujourd’hui le pa- 
pillome, non plus comme une tumeur propre a caractéres définis 
mais bien comme un aspect morphologique que peuvent revétir 
aussi bien les néoplasies jtumorales que les néoformations inflam- 
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matoires. Si l’on se rapporte a la définition des tumeurs que nous 
avons adoptée (néoformation indépendante de tout phénoméne 
inflammatoire) le papillome ne doit pas étre considéré comme 
une tumeur propre, mais comme un mode de réaction des épithé- 
liums et du derme ou chorion a l’égard des processus inflamma- 
toires. » L’étude microscopique montre que « les lésions portent 
sur l’épithélium et le derme ou ‘chorion qui simultanément sont 
hyperplasiés. Le revétement épithélial forme des saillies et des 
dépressions de dimensions variables et les bourgeons interpa- 
pillaires pénétrent plus ou moins profondément dans les couches 
sous-jacentes, Mais, fait important, la limite (membrane _ basale) 
entre l’épithélium et le derme (ou chorion) reste toujours intacte. 
Toutes les couches de |’épithélium sont épaissies... Il existe sou- 
vent dans les papillomes de nombreux leucocytes qui traduisent 
la nature inflammatoire de la néoplasie. » 

Masson, de son cété, distingue les tumeurs hyperplasiques et les 
néoplasmes. « L’hyperplasie est caractérisée par l’accélération du 
rythme de la multiplication des cellules. I] y a surproduction 
cellulaire, Fait capital, l’hyperplasie n’a pas sa cause dans les 
cellules elles-mémes, mais dans une irritation d'origine extra- 
cellulaire le plus souvent infectieuse ; elle est liée 4 cette irritation 
et cesse avec elle. » Les papillomes qui reconnaissent cette origine 
sont dits : papillomes hyperplasiques. Ils sont constitués par une 
prolifération plus ou moins abondante des tissus épithélial et 
conjonctif, 

A cette variété de tumeurs s’opposent les néoplasmes qui 
s’accroissent par la fertilité propre de leurs cellules et présentent 
un développement indéfini. Mais, pour Masson, il n’existe, pas de 
papillomes ayant ces deux propriétés. 

ll apparait donc que tous les auteurs ne sont pas d’accord sur la 
signification 4 donner au mot papillome. Réduit pour certains a ne 
désigner qu’une apparence purement objective, il répond pour 
quelques-uns 4 une production inflammatoire banale et pour 
d’autres 4 une tumeur vraie. Il est facile de comprendre ainsi 
toutes les observations disparates que l’on trouve publiées. En 
fait le papillome doit étre considéré comme une production 
pathologique de type défini dont nous allons décrire rapidement 
les caractéres généraux. 
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Caractéres généraux des papillomes 


A. Anatomie pathologique. — Les papillomes sont essentielle- 
ment caractérisés par leur structure microscopique. Ils sont cons- 
titués par une néoformation hyperplasique apparaissant au niveau 
de la peau ou des muqueuses et intéressant |’épithélium. Cette 
néoformation a pour conséquence l’augmentation d’épaisseur de 
l’épithélium dont toutes les couches atteignent un développement 
exagéré. Elle se fait en outre d'une facon inégale et il en résulte, 
au dehors vers la surface extérieure la production de crétes, de 
saillies plus ou moins exubérantes, en dedans la formation de 
bourgeons qui s‘enfoncent plus ou moins profondément dans le 
derme. Cette prolifération épithéliale présente deux caractéres 
importants : d’une part, elle est typique, c’est-a-dire que toutes 
les cellules sont du type normal; d’autre part, elle est toujours 
limitée du tissu conjonctif sous-jacent par la membrane basale. 

A cette hyperplasie épithéliale s’ajoute toujours un certain degré 
dhyperplasie du tissu conjonctivo-vasculaire. Il existe constam- 
ment une prolifération des cellules conjonctives ; trés souvent on 
note en outre dans le stroma la présence de leucocytes plus ou 
moins nombreux. Mais la lésion fondamentale, constante et qui 
donne la signature histologique du papillome reste l’hyperp|lasie 
du tissu épithélial. 

Tel est le papillome simple, bénin, que l’on peut rencontrer soit 
au niveau de la peau, soit au niveau des épithéliums malpighiens, 
soit plus rarement au niveau des épithéliums cylindriques simples, 
mais dans ce dernier cas il s'agit presque toujours de papillo-adé- 
nome ou d’adénome pur. 

Tous les papillomes peuvent évoluer vers la dégénérescence 
maligne. C’est un fait admis, en effet, par presque tous les ana- 
tomo-pathologistes qu’une tumeur bénigne peut se transformer en 
tumeur maligne. Certains méme, comme Ménétrier, vont plus loin 
et tendent a penser qu’a tout cancer correspond un stade préexis- 
tant de tumeur bénigne qui trés souvent passe inapercu. Dans le 
papillome qui dégénére, on note alors dans les couches profondes 
de la prolifération épithéliale les signes d'une anarchie cellulaire 
commengante ; de plus la membrane basale est rompue, le tissu 
épithélial envahit le tissu conjonctif. 


B. Morphologie. — Nous ne retiendrons ici de l'étude clinique 
générale des papillomes que leur aspect objectif 4 peu prés cons- 
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tant d’« excroissances plus ou moins saillantes, coniques, fili- 
formes ou en choux-fleurs, agminées en bouquets ou étalées en 
gazons, » 


C. Etiologie. -- La nature des papillomes reste un sujet de 
discussion. S’agit-il d'une hyperplasie simple d’origine infectieuse, 
Vinfection agissant comme agent d irritation extra-cellulaire ? 
S'agit-il au contraire d'une néoplasie véritable dans laquelle la fer- 
tilité exagérée appartient en propre aux cellules? Ou bien faut-il 
admettre la réalité de ces deux facteurs pathogéniques? La ques- 
tion n’est pas encore résolue, Quelques faits cependant semblent 
aujourd'hui communément admis. 

Les végétations vénériennes, qui sont une variété des papillomes 
cutanés, sont réputées généralement contagieuses et auto-inocu- 
lables. Favre et Civatte ont découvert dans les végétations florides 
des spirilles abondantes extra- et intracellulaires et les croient 
pathogénes. D’autre part Darier en a vu « certainement naitre 
sans contagion directe, sous l’influence d’irritations banales. » De 
méme « Ja contagiosité et l’auto-inoculabilité des verrues vulgaires, 
affirmée de tout temps par le public, ont été mises hors de doute 
par les expériences de Variot et de Jadassohn : l’incubation est de 
un & trois mois. Wile et Kingery ont reproduit des verrues planes, 
tendant a devenir papillaires, par l’inoculation de suc de verrues 
vulgaires ‘broyées, filtré sur Berkefeld; il s’agit donc d’un virus 
filtrant. » 

De nombreuses recherches encore, touchant leur nature, ont été 
faites sur les papillomes laryngés. D’un long travail sur cette 
question, Aurili conclut qu’ils doivent étre exclus du cadre des 
tumeurs. Ils sont, d’aprés cet auteur, le résullat d’un stimulant 
irritatif du derme, causé vraisemblablement pas des microorga- 
nismes non décelables. Ulmann, frappé ‘de la similitude clinique 
et morphologique qui existe entre les papillomes laryngés et 
les verrues de la peau, a tenté des grefles expérimentales avec 
des papillomes du larynx. Il a constaté que les papillomes de 
Yenfant caractérisés par leur grande tendance a la récidive et 
a la dissémination postopératoire pouvaient étre transplantés 
sur la peau de l'homme et sur la muqueuse du chien, La pé- 
riode d'incubation est d’environ trois mois. En greffant le pa- 
pillome sur la peau de la face il a obtenu des verrues planes. 
L’expérimentation a semblé prouver |’existence d'un virus filtrant. 
Par contre les tentalives d’inoculation faites avec des papillomes 
d’adultes apparus a l'état isolé et non disséminés furent négatives 
dans trois cas. Au point de vue histologique les papillomes obtenus 
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par inoculation présentaient les mémes altérations que les pa- 
pillomes laryngés dont ils provenaient. 


Telle est la lésion bien caractérisée au point de vue histologique, 
d’aspect objectif toujours le méme mais de nature encore mal 
connue, qui, en bonne nosographie, doit seule porter le nom de 
papillome. 

Il faut la distinguer de toutes les productions inflammatoires, 
tumorales soit bénignes soit malignes qui, 4 un moment quel- 
conque de leur évolution peuvent prendre un aspect papillaire. 
Elle n’ont qu’un sel point commun avec le papillome, leur 
forme extérieure; mais les symptémes concomitants parfois et 
surtout leur structure microscopique toujours différente doivent 
les faire reconnaitre. 

I] faut la distinguer surtout, et la chose n’est pas toujours aisée, 
de certaines productions auxquelles seules devrait s’appliquer le 
terme papi!lomateux, et qui appartiennent a la tuberculose, a la 
syphilis, aux mycoses. Ici, méme morphologie, méme histologie au 
moins dans ses traits généraux ; mais il s’y surajoute des éléments 
spéciaux : follicules tuberculeux, spirochétes, certains détails 
de structure qui caractérisent leur nature. Etudions briévement 
chacune de ces lésions, 

Les déterminations cutanéo-muqueuses de la tuberculose sont 
bien connues. Au niveau du derme de la peau comme au niveau 
du chorion des muqueuses le bacille de Koch se localise volon- 
tiers. Il y détermine la comme ailleurs l’apparition de follicules 
tuberculeux susceptibles d’évolutions diverses : ulcére tuberculeux, 
tuberculose verruqueuse, tuberculose fongueuse, lupus. Dans cer- 
tains cas de lupus ou de tuberculose particuligrement torpide il 
peut arriver que l’épiderme ou |’épithélium sus-jacent aux lésions, 
chroniquement irrité, prolifére, shyperplasie et donne lieu a des 
végétations en tous points semblables 4 celles d'un papillome. 
Cliniquement on observe alors des excroissances filiformes ou en 
choux-fleurs, plus ou moins isolées ou confluentes. Histologique- 
ment on retrouve la néoformation épithéliale aboutissant ici 
encore a des crétes plus ou moins saillantes a l’extérieur et a des 
prolongements dans le tissus conjonctif sous-jacent, sans rupture 
de la membrane basale. Mais dans ce tissu conjonctif on note la 
présence de follicules tuberculeux au sein d’un tissu de sclérose 
d’abondance variable. Ces cas sont éliquetés tuberculose végétante, 
lupus hypertrophique & forme papillomateuse. Entre eux les fron- 
liéres sont peu nettes et la structure histologique ne permet pas 
de trancher. On pensera au lupus lorsque sur un autre territoire 
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voisin on trouvera les lésions caractéristiques de cette affection ; 
on dira, tuberculose végétante dans les autres cas. 

Pour nous, olo-rhino-laryngologistes, ces lésions nous sont bien 
connues ; on les observe surtout au niveau du larynx. Collet en a 
donné une bonne description : « Dans un certain nombre de cas 
les lésions (tuberculeuses) provoquent soit dans |’épithélium, soit 
dans les parties sous-jacentes une réaction qui se traduit par l'appa- 
rition en divers points du larynx de saillies multiples ou végéta- 
tions. Histologiquement les végélations de la commissure posté- 
rieure et des régions adjacentes sont généralement formées par le 
développement excessif du tissu épidermique sur un chorion qui 
forme, par l’exagération de ses saillies papillaires, des relevements 
nombreux; le tout sur un tissu infiltré et scléreux ot on trouve 
quelques cellules géantes. La Iésion parait quelquefois se borner a 
la lésion épidermique et on peut, tant celle-ci est intense, la con- 
fondre avec un papillome si la pince n’a enlevé que les parties su- 
perficielles. » 

Les formes papillomateuses de la syphilis ne sont autres que ce 
que lon décrit sous le nom de syphilides papuleuses hypertro- 
phiques et condylomateuses. Histologiquement les lésions sont les 
suivantes : a) du coté du derme une hypertrophie constante et par- 
fois considérable des papilles, la formation dans le chorion d’un 
granulome en masse discoide plus ou moins volumineuse consti- 
tuée par une infiltration de cellules plasmatiques avec prédomi- 
nance des lésions a la périphérie et dans les parois des vaisseaux ; 
b) une hyperplasie épithéliale du corps muqueux dont les prolon- 
gements s enfoncent dans le derme. De nombreux auteurs ont si- 
gnalé en outre la présence du tréponéme dans le derme et dans le 
réseau de Malpighi jusque dans la couche granuleuse. Clinique- 
ment on retrouve ici encore l’aspect végétant caractéristique, mais 
bien d'autres sympt6mes viennent aider au diagnostic. 

Les mycoses enfin peuvent revétir parfois un aspect papilloma- 
teux ; le fait est d’observation plus rare. On sail cependant qu'un 
aspect identique ou presque a celui des syphilides végétantes et 
surtout dela tuberculose verruqueuse peut étre réalisé par une in- 
fection blastomycosique, sporotrichosique ou analogue. Dans ces 
cas l’examen microscopique montre une hyperplasie épithéliale 
plus ou moins considérable et dans le derme des lésions rappelant, 
les unes Ja syphilis par leur caractére inflammatoire subaigu péri- 
vasculaire, les autres la tuberculose par la présence des follicules 
épithélioides ordonnés autour de cellules géantes. 

Ces diverses lésions qui, comme on le voit s'‘apparentent étroite 
ment au papillome simple, papillome vrai que nous avons décrit, 
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permettent de comprendre pourquoi certains auteurs considérent 
le papillome comme une production de nature infectieuse dont la 
cause nous échappe encore. 


Les papillomes des fosses nasales 


A. Etiologie. — Les papillomes simples des fosses nasales sont 
relativement peu fréquents. Encore parmi toutes les observations 
publiées y aurait-il lieu de faire une discrimination sévére. Pour 
ne ciler que quelques exemples, Sendziak publie un cas de 
papillome du naso-pharynx dont la surface présentait les caractéres 
du papillome et le centre était occupé par un noyau constitué par 
un fibrome mou. Le malade de Tilley avait une petite tumeur 
blanchatre de la grosseur d’un pois sur le bord postérieur du vomer 
et l’examen ne porta pas plus loin. Le papillome de Bronner surve- 
nant chez un homme de 41 ans s’accompagnait d’écoulement puru- 
lent fétide du méme cété et récidiva quinze jours aprés l’ablation 
a l’anse froide, ayant effondré & ce moment la paroi nasale du sinus 
maxillaire. Verneuil a publié une observation de tumeur papillaire 
obstruant toute la fosse nasale droite d’un homme de 43 ans; 
3 mois aprés une premiere intervention, récidive au niveau du 
sinus maxillaire nécessitant la résection de la paroi antérieure de 
l'antre, de la branche montante du maxillaire et du rebord infé- 
rieur de l’orbite ; deux ans plus tard une nouvelle récidive apparut 
et l’on dut se contenter d'un simple traitement palliatif. Toutes ces 
observations, on le voit, sont fort suspectes ; d'autres, dépourvues 
de contréie histologique, sont également sans valeur et en réalité 
bien des cas éliquetés papillome n’étaient que des hypertrophies 
papillaires localisées de la muqueuse des cornets surtout inférieurs, 
ou des tumeurs d'une autre nature, benignes ou malignes. 

On les rencontre de préférence chez des adultes jeunes, mais on 
peut les observer a tout Age ; le malade d’Arrowsmith avait 6 ans, 
celui de Santi 82. Le sexe semble ne jouer aucun réle. On a incri- 
miné comme cause prédisposante les coryzas répétés, les irritations 
chroniques, le traumatisme, I'hérédité ; en fait ce ne sont li que 
des facteurs d'une grande banalité et dont l'action est fort douteuse. 

Quant A la cause premiére des papillomes des fosses nasales, nous 
en avons suffisamment dit plus haut pour n’y point revenir ici. 


B. Anatomie pathologique. — Rappelons tout d’abord que les 
fosses nasales comprennent: a) le vestibule, véritable canal tapissé 
par la peau qui pénétre de dehors en dedans par son orifice infé- 
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rieur et va, en se modifiant peu 4 peu, se continuer avec la 
muqueuse au niveau de son orifice supérieur ; b) les fosses nasales 
proprement dites recouvertes par la pituitaire. Celle-ci se compose 
de deux couches: l'une profonde ou chorion, l'autre superficielle, 
épithéliale. Sur la face superficielle du chorion s’étale une mince 
couche hyaline ou membrane basale qui la sépare de |’épithélium 
Celui-ci comprend 1) les cellules épithéliales proprement dites 
cylindriques a cils vibratils ; 2) les cellules basales qui sont situées 
en dessous des préeédentes et reposent sur la membrane hyaline; 
elles sont toujours fort nombreuses et disposées en rangées mul- 
tiples ; 3) les cellules olfactives qui revétent la région toute supé- 
rieure de la cloison, la lame criblée, la majeure partie du cornet 
supérieur, et parfois la région supérieure de la face interne du 
cornet moyen. 

Les papillomes peuvent siéger dans la portion cutanée des fosses 
nasales. Baber en a rapporté un cas siégeant au niveau de la paroi 
inférieure de la narine gauche; le malade avait sur la téte une 
verrue et l’autoinoculation est vraisemblable. 

Plus habituellement on les observe au niveau des fosses nasales 
vraies. Ils prennent ordinairement naissance dans la partie anté- 
rieure de celles-ci, sur la portion convexe ou le bord libre du cornet 
inférieur dans le méat inférieur, sur la partie antéro-inférieure de 
lacloison, sur le segment antérieur du plancher nasal. Ils siégent 
généralement d'un seul cété. 

Au point de vue histologique nous n’avons que peu de chose a 
dire, ayant étudié déja les caractéres fondamentaux des papillomes 
dont on retrouve ici tous les éléments. Tantot l’assise la plus super- 
ficielle de 1’épithélium conserve le type cylindrique, tantét par 
suite d'une irritation chronique et en vertu de la loi des métapla- 
sies, l’épithélium prend le type pavimenteux stratifié, d’o1 2 va- 
riétés histologiques de papillomes: l’une de type cylindrique, 
l'autre de type pavimenteux stratifié, 


C. Symptémes. — Nous rapportons tout d’abord |’observation 
d'un malade que nous avons eu l’occasion d’observer a |'hdpital de 
la Pitié dans le service de notre maitre M. Hautant, et dont le 
diagnostic fut aflirmé par l’examen microscopique fait par M. le 
D' Berger, de la Fondation Curie. 


Observation. — Homme de 40 ans, représentant de commerce, soigné 
depuis une quinzaine d’années pour une bacillose pulmonaire. Il y a 
5 ans environ il commence d’éprouver une certaine géne & respirer par 
le nez, dormant la bouche ouverte et se plaignant de coryzas fréquents ; 
mais ces symptomes restent longtemps peu accusés et le malade n’y préte 
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guére attention. Peu & peu cette géne s’accentue ; quand il se mouche, 
un léger saignement survient, par moment il a l’impression que 
« quelque chose pend dans son nez du cété droit et se déplace ». Puis les 
saignements se renouvellent fréquemment, plus abondants, il ne respire 
plus que par la narine gauche; tous les signes de l’obstruction nasale 
apparaissent : la toux, plus fréquente qu’auparavant ; un peu de 
céphalée ; au matin rejet de muco pus accumulé pendant la nuit dans le 
cavum. Sur les conseils de son médecin il vient alors consulter a la 
Pitié. 

Immédiatement l’examen rhinoscopique montre la fosse nasale droite 
encombrée de végétations (v. planche I). Elles affleurent presque! orifice 
parinaire, et sont visibles d’ailleurs & la simple inspection en relevant 
légérement le lobule du nez. Si l'on cherche a faire pénétrer plus avant 
le spéculum, on provoque un suintement senguin. Ces masses frangées, 
les unes filiformes, les autres plus épaisses, sont insérées sur la cloison et 
sur la face convexe du cornet inférieur, les unes franchement pédiculées, 
les autres sessiles; elles ont une couleur uniformément rosée, un peu 
sombre. L’exploration au stylet provoque un saignement abondant. 

La fosse nasale gauche est nermale. Le nez ne présente aucune défor- 
mation extérieure. Le cavum est normal et la rhinoscopie postérieure 
montre également que toute la partie postérieure de la fosse nasale droite 
est libre. 

Par ailleurs, le malade est un tuberculeux avéré, bien qu’en bon état 
apparent de santé. Depuis 15 ans, nous l’avons vu, il est soigné pour une 
bacillose pulmonaire et & diverses reprises il a présenté des poussées 
avec fiévre et hémoptysies. Actuellement l’auscultation révéle des signes 
de bacillose fibreuse au niveau des 2 sommets, une respiration rude et 
quelques craquements. L’examen radioscopique montre une opacité 
marquée des 2 sommets; l’examen de crachat y a révélé la prégence du 
bacille de Koch. 

L’examen histologique des lésions nasales a donné le résultat suivant : 
Papillome non kératosique, du type pavimenteux stratifié. Un certain 
nombre de mitoses dans les couches profondes. Stroma dépourvu de 
cellules inflammatoires. Histologiquement il ne s’agit pas de cancer. La 
tumeur est manifestement bénigne mais ressemble & celles qui, aprés 
ablation, récidivent sous la méme forme (voir fig. 1). 

Ajoutons que deux examens faits avec deux prises différentes n’ont 
révélé aucun élément tuberculeux ; une inoculation est restée négative. 


Cette observation résume parfaitement la symptomatologie des 
papillomes des fosses nasales qui n’offrent, on le voit, au point de 
vue fonctionnel, rien que de trés banal. 

Le début est toujours insidieux, difficile 4 préciser, se confon- 
dant souvent avec un coryza chronique préexistant, et ce n’est que 
peu 4 peu, chez un sujet qui présente une rhinite a bascule plus 
ou moins accentuée, un écoulement muco-purulent dont il ne 
sinquiéte guére, que vont s’aflirmer les deux symptémes pour 
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lesquels il viendra consulter: obstruction nasale permanente et 
épistaxis. 

Cette obstruction nasale est banale; de plus en plus marquée, 
elle subit des exacerbations en rapport avec les temps humides, 
avec des -poussées de coryza et aboutit finalement quelquefois, 


Fig 1. 


I, Tissu épithélial hyperplasié. 
LI. Tissu conjonctif. 


comme chez notre malade, a l’obstruction complete ou presque 
compléte d'une ou des deux fosses nasales. Lorsqu‘elle est 
accentuée elle s’accompagne de tous les troubles habituels en 
pareil cas: la voix est nasonnée; le sujet tient constamment la 
bouche entr’ouverte, il ronfle la nuit, souvent dort mal ; i’écoule- 
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ment muco-purulent fréquent se fait mal par les narines et tombe 
dans le cavum; de la, le matin au réveil le rejet d’une quantité 
plus ou moins grande de sécrétion; de la diverses complications 
possibles du cété de l’appareil auditif, du larynx ; enfin apparaissent 
de la céphalée, une imaplitude au travail, de la paresse intellec- 
tuelle, de la perte de mémoire. Comme avec les polypes banaux, 
on voit parfois survenir tout un ensemble de troubles réflexes: 
éternuements, asthme, toux, spasmes laryngés. 

L’épistaxis est 4 peu prés constante, en rapport avec la dilatation 
et la fragilité des vaisseaux sous-jacents & la couche épithéliale. 
Elle apparait a l'occasion de grattage, de frottements avec le mou- 
choir, d'une exploration au stylet, mais elle est rarement abon- 
dante et s’arréte en général assez facilement. Telle quelle cependant 
elle inquiéte le malade par sa répétition et le détermine a con- 
sulter. 

Enfin nous avons vu que notre malade avait eu trés nettement a 
un moment donné la sensation d’un corps mobile se déplagant 
dans la fosse nasale ; c’est la un symptéme que I’on retrouve dans 
-certaines observations. 

Notons en outre l’absence de douleurs, d’adénopathies, de défor- 
mation extérieure ; les cas dans lesquels ce dernier symptéme a été 
signalé sont en effet sujets 4 caution et vraisemblablement il ne 
s'agissait pas de papillomes simples. 

Les signes objectifs, visibles a la rhinoscopie, ont une impor- 
tance beaucoup plus grande ; le plus souvent les papillomes siégent 
d'un seul cété; dans des cas trés rares ils se rencontrent dans les 
‘deux fosses nasales. Il est exceptionnel de voir le papillome étre 
procident et apparaitre & l’extérieur, hors de l’orifice narinaire. 
Mais, en relevant le lobule du nez on peut parfois au simple regard 
apercevoir les masses caractéristiques. Le plus souvent l’examen 
rhinoscopique est indispensable. On voit alors, remplissant plus 
ou moins la fosse nasale, de petites masses de couleur gris rosé ou 
rouge sombre, excroissances de grandeur variable, irréguligrement 
frangées, tantét villeuses, tant6t muriformes, tant6t mamelonnées. 
Elles sont plus ou moins mobiles et l’exploration au stylet qui 
toujours fait saigner, montre que les unes sont pédiculées, les 
autres franchement sessiles. 

Nous avons vu qu’elles s'inséraient généralement au niveau de 
la moitié antérieure des fosses nasales. 


Leur volume, leur abondance sont variables ; réduites parfois a 
une petite végétation implantée sur le cornet inférieur ou sur la 


cloison, elles peuvent dans certains cas arriver a obstruer la fosse 
nasale. 
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Les sinus sont dans la majorité des cas indemnes. Bronner a 
cependant signalé un volumineux papillome semblant provenir du 
sinus maxillaire. Schmiegelow a rapporté l’observation d’un 
homme de 68 ans ayant présenté un papillome géant du nez ; la 
narine et le sinus maxillaire étaient remplis d'une masse rouge 
pale ; il fallut enlever toute la paroi antérieure du sinus; l’examen 
microscopique montra qu'il s’agissait d'un papillome a type cylin- 
drique. Marbaix a observé un papillome typique a épithélium 
pavimenteux stratifié, remplissant toute la narine droite et envahis- 
sant le sinus maxillaire; il y avait en outre sinusite fronto-maxil- 
laire du méme cété. 

Mentionnous enfin le cas de Govy dans lequel le sujet porteur 
de papillomes de la fosse nasale gauche présentait également un 
papillome du pavillon de l’oreille gauche. 


D. Marche. — On sait que les papillomes ontune allure extréme- 
ment variable. L’organe out ils se développent influence incontes- 
tablement leur marche. Entre les papillomes de la bouche et du 
pharynx, bénins, toujours en petit nombre, ne récidivant pas aprés 
ablation et les papillomes laryngés infiniment plus rebelles, il faut 
ranger les papillomes des fosses nasales. 

En général leur évolution est lentement progressive. Nous avons 
vu déja plus haut que leur début était insidieux et qu'il était difli- 
cile d’assigner & celui-ci une époque précise. 

Il semble exceptionnel qu’un papillome ne puisse étre reconnu a 
un moment donné de son évolution, soit au cours d’un examen 
rhinoscopique pratiqué ‘par hasard, soit qu’incommodé par I’obs- 
truction qu’il ressent le malade vienne consulter le rhinologiste. 
Dés lors un traitement approprié vient interrompre la marche de 
Yaffection. 

Abandonné a lui-méme, le papillome peut évoluer de trois 
facons différentes : 

a) Si l'on admet avec Masson sa description des papillomes 
hyperplasiques, on doit penser avec lui que « la lésion s’accroit 
tant que dure l’irritation ; la prolifération cesse quand J‘irritation 
disparait ; mais il ne s’ensuit pas que la tumeur s’efface aussitdt ; 
souvent, au contraire, elle persiste grace au jeu des mitoses pure- 
ment rénovatrices. » 

b) Si Yon a affaire & un néoplasme vrai il faut admettre alors 
que le papillome des fosses nasales posséde comme tout néoplasme 
la propriété d’accroissement indéfini. C’est dans ces cas alors que 
peuvent apparaitre divers troubles liés 4 l’extension de la tumeur: 
tuméfaction des os propres du nez, compression des voies lacry- 
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males, envahissement des sinus. A la vérité dans toutes les obser” 
vations ou nous avons trouvé ces symptomes signalés, la nature de 
la tumeur restait fort suspecte. 

c) Le papillome des fosses nasales peut enfin subir la dégénéres- 
cence épithéliomateuse ; nous avons vu plus haut comment se 
faisait le processus histologique. Cliniquement si cette évolution 
n’est pas enrayée, apparaissent tous les symptémes de |’épithé- 
lioma des fosses nasales. Pour rare qu'elle soit, nous devrons tou- 
jours avoir cette complication possible présente a l’esprit en trai- 
tant un papillome et nous verrons plus loin les conséquences qu'il 
en faut tirer. 


E. Diagnostic. — En matiére de tumeur il n’est pas de diagnostic 
qui vaille sans une biopsie qui le confirme et le compléte. Le 
papillome n’échappe pas a cette régle. Mais pas plus ici qu’ailleurs 
la clinique ne saurait perdre ses droits. 

Les condylomes acuminés ou les verrues vulgaires qui peuvent 
siéger sur la portion narinaire ne sauraient préter 4 confusion. 

Au niveau des fosses nasales vraies nous distinguerons facile- 
ment des papillomes: 

a) Toutes les dumeurs osseuses ou cartilagineuses lisses et dures. 

b) Les polypes muqueux, gélatineux, translucides, de couleur 
grise, n’entrainant pas d’épistaxis, insérés presque toujours dans la 
région du méat moyen. 

c) Les nodules variqueuz décrits par Luc au niveau de la cloison 
et qui sont souvent le point de départ d’épistaxis répétées. 

d) La rhinite hypertrophique qui se traduit par une tuméfaction 
mamelonnée formant une série de lobes plus ou moins volumineux 
et donnant a l'ensemble un aspect papillaire. Elle siége sur le 
cornet inférieur et parfois aussi sur le cornet moyen. En cas de 
doute l’histologie montre -une hyperplasie de l’élément conjonctivo- 
vasculaire sousemuqueux avec hypertrophie glandulaire et dégéné- 
rescence myxomateuse ; il s’agit, en somme, d’une phase de transi- 
tion entre l’hypertrophie simple et les polypes muqueux. 

e) L’angiome vrai, siégeant le plus souvent sur la cloison, présen- 
tant une surface lisse, arrondie, rarement mamelonnée, offrant 
une coloration rouge sombre qui s’accentue sous influence des 
efforts et s'insérant sur la muqueuse par une large base. I] coexiste 
souvent, d’aprés Blouet, avec des noevi que l'on voit sur la face ou 
la muqueuse buccale, Histologiquement enfin, il offre les caractéres 
des angiomes des autres régions. 

f) Le polype saignant des fosses nasales, tumeur unilatérale, 
pédiculée, le plus souvent arrondie, de couleur gris foncé ou rouge | 
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brun, lisse, parfois lobulée, implantée au niveau de la tache vascu- 
laire de la cloison ; mal individualisé au point de vue histologique, 
il tient a la fois du granulome, de l’angiome, de l'angio-fibrome ; il 
se reconnait avant tout par son siege et sa symptomatologie carac- 
térisée par des épistaxis fréquentes et abondantes, une obstruction 
nasale unilatérale et une tendance particuliére a la récidive aprés. 
son ablation. 

g) L’adénome, de surface lisse, de couleur rosée, implanté par 
une large base le plus souvent au niveau du tubercule de la cloison, 
najssant aux dépens des glandes, et & la suite d’inflammations 
répétées ; il est recouvert d’une muqueuse normale et composé de 
glandes, sortes de petits kystes glandulaires en rétention avec de 
multiples travées de tissu conjonctif. 

h) Certaines productions spéciales, dites tumeurs a penghavar 
décrites par Lermoyez, consécutives au tamponnement par le 
penghavar, se présentant sous l’aspect de tumeurs sessiles, parfois 
éversées en champignon, occupant tout ou partie de la plaie opéra- 
toire nasale, du volume d’un pois ou d’un haricot, de couleur 
rosée, de surface mamelonnée, ne saignant pas au contact du stylet 
et caraclérisées au point de vue histologique par une prolifération 
intense du tissu conjonctivo-vasculaire de la muqueuse nasale au 
milieu duquel on retrouve l’existence de fibres de penghavar et par 
Pabsence de toute néoformation épithéliale, 

t) Les rhinolilhes dont la distinction sera parfois délicate lorsque 
le calcul sera enfoui au milieu de bourgeons inflammatoires 
d’aspect végétant. Elle ne pourra se faire que par une exploration 
attentive au stylet ou par l’histologie, qui montrera la nature 
inflammatoire des bourgeons. 

J) Les tumeurs malignes qui, au débutde leur évolution, peuvent 
prendre parfois un aspect lobulé, bourgeonnant. Le plus souvent 
les tumeurs épilhéliales se reconnaitront vite a l’apparition pré- 
coce d’un écoulement fétide, de douleurs, d’ulcérations végétantes ; 
mais les tumeurs conjonctives, par contre, pourront dans certains 
cas présenter une analogie frappante avec les papillomes : méme 
localisation sur le septum, méme coloration, méme aspect lobulé, 
méme consistance élastique, méme tendance aux hémorragies, 
mais l’apparilion 1apide d’un écoulement sanieux généralement 
teinté de sang, de déformations de la région, de douleurs vives ne 
tarderont pas a caractériser la malignité de la lésion. Et dans tous 
les cas, l’examen histologique viendra lever tous les doutes. Nous 
rappellerons seulement que la nature des tumeurs malignes des 
fosses nasales est fort variable; Moure et Hautant ont écrit 
avoir observé un sarcome polymorphe, des angiomyxo-sarcomes, 
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un sarcome mélanique, des épilhéliomas & tendance épidermoide 
avec globes cornés, des épithéliomas cylindriques, un cylindrome, 
un kystome végétant rappelant les kystes de l’ovaire, des adéno- 
carcinomes, un nevo-carcinome. 

Somme toute, toutes ces lésions présentent en général des carac- 
teres objectifs particuliers. Les difficultés spéciales qui peuvent 
survenir tiennent a ce que la plupart d’entre elles peuvent a un 
moment de leur évolution revétir l'aspect du papillome. L’erreur, 
si elle se produisait, serait toujours rectifiée par la hiopsie dont 
nous avons dit plus haut la nécessité de principe. 

I] nous restera enfin a distinguer du papillome ces |ésions tuber- 
culeuses, syphilitiques et mycosiques dont nous avons vu l’identité 
morphologique et l‘identité histologique, au moins dans ses traits 
généraux. Nous ne dirons rien du diagnostic des syphilides hyper- 
trophiques relativement facile, non plus que de celui des /ésions 
mycosiques dont nous n’avons pas trouvé de cas siégeant au niveau 
des fosses nasales. 

En fait, le seul diagnostic sera a faire avec la luberculose, qu'il 
s'agisse de lupus et de tuberculose hypertrophique. Voici d’aprés 
Darier. les six caractéres permettant d’affirmer qu'une lésion est 
tuberculeuse et dont les deux premiers seuls ont une valeur scien- 
tifique absolue : 1) la présence du bacille de Koch dans le tissu 
malade ; 2) le résultat positif de l’inoculation au cobaye ; 3) une 
structure histologique conforme 4 celle des Jésions tuberculeuses 
cerlaines ; 4) un certain aspect clinique, une évolution et des cir- 
constances éliologiques spéciales ; 5) la coexistence de manifes- 
tations incontestablement tuberculeuses ; 6) la réaction de foyer 
de la lésion elle-méme a la tuberculine A de Koch. 

Ainsi, dans tous les cas, l’examen histologique sera nécessaire, 
et nous devrons toujours faire une biopsie. Rien n’est plus facile 
que de prélever un fragment de lésions végétantes, encore faut-il 
savoir comment le prendre en sorte que du résultat de l’examen de 
celui-ci nous puissions avoir une certitude, Nous avons vu que le 
papillome n’était constitué que d’éléments normaux ; aussi sera-t- 
il bon toujours de prélever en méme temps que du tissu malade un 
fragment de muqueuse saine ; ainsi l’histologiste appréciera plus 
sirement le trouble pathologique. Nous avons vu d'autre part que 
la dégénérescence épithéliomateuse débutait toujours dans la pro- 
fondeur, que la tuberculose se manifestait parfois par quelques 
follicules situés & la base des végétations ; une prise trop superfi- 
cielle risquerait de faire méconnaitre l'une et l'autre lésions. 


F. Traitement. — Nous ne dirons rien des trailements usuels et 
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employés depuis longtemps: ablation a l’anse chaude, & l'anse 
froide, curettage suivis ou non de cautérisations ignées ou chi- 
miques. Ils ont donné souvent un succes définitif. Mais sans parler 
de I’hémorragie abondante qui se produit fréquemment au cours 
de ces interventions et peut parfois géner l’opérateur, on trouve, 
signalées de temps en temps, des récidives soit sous la méme forme 
soit sous forme d’‘épithélioma. La crainte de cette derniére éven- 
tualité devait inciter 4 trouver quelque autre méthode plus sure. 

On connait le développement pris dans ces derniéres années par 
la radiothérapie appliquée au traitement des tumeurs. Employée 
surtout contre les tumeurs malignes, elle l’a été également contre 
certaines tumeurs bénignes. En ce qui concerne les papillomes, on 
sait que la radiothérapie donne de remarquables succés dans les 
verrues vulgaires. Récemment quelques auteurs ont utilisé les 
radiations dans le traitement des papillomes laryngés. Harris, de 
New-York, avec le radium ne semble pas avoir obtenu des résul- 
tats probanis. Mais les difficultés techniques d’applications du 
radium, en cas de lésions endo-laryngées suflisent, & expliquer les 
insuccés. Mounier, par contre, a oblenu une guérison complete 
dans un cas de papillome de la corde vocale traité par la Roentgen- 
thérapie profonde. 

Le malade dont nous avons rapporté plus haut l’observation a 
été traité par les Rayons X. Le traitement a consisté en quelques 
courtes séances n'ayant provoqué aucune réaction locale. Une seule 
porte d’entrée fut utilisée, correspondant a peu prés 4 la bissectrice 
de l’angle naso-génien. La dose donnée fut sensiblement le 1/3 de 
la dose employée dans le traitement du cancer du larynx. A la suite, 
toutes les lésions disparurent, la fosse nasale redevint absolument 
normale. Cing mois aprés le résultat se maintenait tel. 

Il semble donc que les papillomes soient justiciables de la 
Roentgenthérapie. La technique d’application est simple, mais la 
dose donnée mérite d’étre précisée. Nous avons vu que chez notre 
malade une dose relativement faible avait été employée avec succes. 
Nous ne devons pas oublier cependant que tout papillome porte en 
lui la possibilité d’une transformatiion cancéreuse. I] faut donc, 
croyons-nous, quand on traite un papillome, le traiter comme s‘il 
s'agissait d’un cancer vérilable. Une dose moindre, suffisante pour 
faire disparaitre objectivement le papillome, laisserait infaillible- 
ment les éléments épithéliomateux s'il s’en trouvait. Dés lors 
quand apparaitrait la récidive maligne, le traitement déja fait 
empécherait toute nouvelle irradiation. 
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VACCINOTHERAPIE LOCALE DE L’0ZENE 
PAR DES VACCINS BILIES LIQUIDES ET EN POUDRE 


Par J.-L. DONIOL-VALCROZE (Paris) et G. LEPLAT (Amiens) 


Assistant 0. R. L. de 
l’hopital Boucicaut 


Principe. — Dans ces derniers mois la vaccinothérapie semble 
s’étre engagée dans une voie nouvelle. Les conceptions de Bes- 
redka sur l’immunisation l’orientent logiquement vers les applica- 
tions locales. 

Jusqu ici, immunisation signifiait la présence dans le sang d’an- 
ticorps, d’agglutinines, etc... C’étaient les témoins nécessaires de 
l'immunisation, la participation des humeurs de |’organisme sem- 
blait indispensable. Dans la vaccination antityphique par exemple, 
on recherchait les agglutinines. Seuls les sujets chez qui la réac- 
tion de Widal donnait un index élevé, étaient considérés comme 
réfractaires. Dans ces conditions, il était logique de considérer la 
voie hypodermique comme voie de choix pour introduire le vaccin 
dans l'organisme. 

Déja en 1913, H. Vincent écrit: « les anticorps ne peuvent 
donner la mesure de l'immunité, la seule preuve de celle-ci est 
apportée par la résistance 4 l’infection ». 

En 1922, Besredka déclare & son tour : « Il n’y a pas de parallé- 
lisme entre |’état d’immunité et la présence d’anticorps, il y a 
méme souvent contradiction entre eux ». 

L’immunité peut n’étre qu’un phénoméne purement local. Pour 
le charbon, par exemple, un cubaye ne peut étre infecté ou immu- 
nisé que par la peau. 

D’autre part, au point de vue staphylococcie : « Par l’applica- 
tion sur la peau rasée d’une compresse imbibée de liquide vacci- 
nant, l’animal ainsi pansé résisle 4 la dose mortelle de staphylo- 
coques (*) ». L’immunisation ainsi acquise s’étend 4 tout l’orga- 
nisme, une injection intraveineuse de virus ne donne pas de septi- 
cémie. La voie hypodermique ne semble plus étre la voie de choix 
pour le vaccin. L’ application locale plus simple, semble étre aussi 
plus directe. 


(1) Besrepka, Etude sur l’immunité locale. Le pansement antistaphylococ- 
cique (Bulletin de la Société de Biologie; n° 19. Séance du 2 juin 1923). 
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Seule jusqu’a présent, la vaccination Jennérienne se pratiquait 
localement, Le 30 juin 1923, 4 la Société de Biologie, M"* la Doc- 
toresse Bass, publia les premiers résultats des applications locales 
de vaccin chez ‘homme, dans des cas d’infections a staphylo- 
coques. Les résultats ont été « en tous points comparables, sinon 
supérieurs 4 ceux obtenus par les injections de vaccin sous la 
peau ». 

Ces expériences confirment la théorie de Besredka ; ; 

« Tout en restant solidaire de l’organisme, chaque organe peut 
réagir en face de l’infection et de l’immunité pour son propre 
compte... Non seulement chique virus a son organe, mais aussi 
chaque organe a son immunité. » (Immunité générale, par immu- 
nisation locale. Bull. Inst. Pasteur, 30 juin et 15 juillet 1922, 
t. XX). 

La vaccinothérapie locale s’est alors étendue & d'autres domaines. 
M"* Bass, en annonce |’essai dans les infections 4 gonocoques, sans 
en donner encore les résultats. ; 

En décembre 1923, MM. Rebattu et Proby publient les résultats 
d’un essai de vaccinothérapie locale chez huit ozéneux ('). 

Au début de cette année, nous avons egsayé 4 notre tour de 
traiter des ozéneux par des applications locales de vaccin, applica- 
tions précédées d’un décapage de la muqueuse. Car, pour obtenir 
Pimmunisation, il ne suffit pas d’appliquer un vaccin sur une mu- 
queuse. Il faut qu‘il y ait absorption des germes par cette mu- 
queuse et pour cela il faut la sensibiliser. 

Un lapin supporte sans inconvénients l’ingestion de doses de 
bacille d’Eberth qui lui seraient mortelles par voie sous-cutanée. 
L‘absorption de bile précédant celle des bacilles, en le sensibilisant, 
cest-a-dire en décapant, en desquamant |'épithélium intestinal, 
permet de contaminer l’animal et de le vacciner. C’est le principe 
du vaccin bilié antityphique par voie buccale. 

Pour les pansements cutanés de vaccins antistaphylococciques, il 
est nécessaire d’excorier la peau en la rasant. 

L’endotoxine des bacilles de la dysenterie a une action telle sur 
l’épithélium intestinal, que seuls ces bacilles sont absorbés sans 
sensibilisation préalable. 

MM. Proby et Rebattu ont bien voulu nous indiquer leur procédé 
de décapage de la pituitaire. 

Ces auteurs se sont servi simplement de porte-coton sec, ou 
imbibé soit d'une solution de cocaine pour favoriser l’absorption 


(!) Resatrc et Prony, Essai de vaccinothérapie locale intranasale de l’ozdne 
(Journal de Médecine de Lyon, 20 décembre 1923). 
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par vaso-constriction de la muqueuse, soit d'une substance vaso- 
dilatatrice pour réveiller Jl’activité circulatoire. Signalons que 
MM. Proby et Rebattu ont pratiqué « d’une part, des injections 
intra-nasales d’auto-vaccin, et d’autre part, des pulvérisations 
intra-nasales d’auto-vaccins (4 4 5 milliards de cadavres microbiens 
par centimétre cube). 


Notre méthode. — Nous allons exposer la technique que nous 
avons employée & |’hépital Boucicaut, dans le service de notre 
maitre le D™ Moulonguet, et chez quelques malades de notre clien- 
téle. 


I. — Décapage 


Nous avons d'abord pratiqué le décapage de la pituitaire avec de 
la bile de bceuf, recueillie aux abattoirs et stérilisée. Nous em- 
ployons actuellement la poudre de bile Choay, dissoute dans }’eau 
stérilisée, 4 raison d'une partie de poudre pour deux parties d’eau. 

Avant nos applications de vaccins, & l'aide d’un porte-coton lar- 
gement imbibé de bile, nous badigeonnons sous le contréle du 
miroir toute la fosse nasale : cloison, cornets, méats, plancher. La 
bile provoque des éternuements qui joints a l’action mécanique du 
porte-coton font évacuer les croites. Le badigeonnage doit étre 
suffisamment énergique pour que le porte-coton soit légerement 
teinté de sang. On est sir d’avoir ainsi bien desquamé la mu- 
queuse. 

Signalons que la bile a une action légérement vaso-constrictive 
et qu'elle est trés bien tolérée par les malades. 

Disons dés maintenant que nous avons traité par des badigeon- 
nages de bile non suivis de vaccin, plusieurs ozéneux, sans le 
moindre résultat. Chez deux de ces malades traités plus tard par 
application locale de vaccin précédé de bile, nous avons obtenu des 
résultats satisfaisants, 


II. — Le vaccin 


Nous nous servons toujours d’auto-vaccins et nous utilisons 
deux vaccins : un vaccin liquide et un vaccin en poudre bili¢ée. 


A. Vaccin liquide. — Nous recueillons avec un porte-coton 
stérile des sécrétions (de préférence liquides), dans le méat moyen 
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et nous ensemencons des tubes de gélose. Le vaccin est alors pré- 
paré selon les procédé ordinaires, La question de la concentration 
du vaccin est, & notre avis, trés importante. Nos expériences nous 
ont montré qu'il y avait un intérét capital 4 employer un vaccin de 
tres grosse concentration. Finalement nous nous sommes arrétés a 
un vaccin titrant 10 milliards de germes par centimétre cube que 
nous ulilisons larga manu. 

Aussi nous demandons au laboratoire de nous livrer environ 
50 centimétres cubes de vaccin réparti en 3 ou 4 tubes, simplement 
fermés par un bouchon d’ouate. 

Ce vaccin qui est employé en 10 jours, se conserve ainsi parfai- 
tement bien. 


Application du vaccin. — Avec des lames d’ouate hydrophile lar- 
gement imbibées de vaccin, nous tapissons aussi complétement 
que possible toute la muqueuse de la fosse nasale : cloison, méats, 
cornets, plancher, en utilisant de 4a 5 centimétres cubes de vaccin 
par fosse nasale. Ce pansement, véritable tamponnement est laissé 
en place pendant une heure, aprés avoir recommandé au malade de 
ne pas se moucher et de respirer par la bouche. 

Ces pansements sont faits quotidiennement pendant 10 jours, au 
bout desquels, fétidité et croales sont en général trés diminués. 

Nous avons, au début, essayé des badigeonnages et des pulvéri- 
sations de vaccin,'mais nous avons abandonné rapidement ces pro- 
cédés qui font perdre une grosse partie du vaccin, sont longs et se 
prétent mal a l’absorption du vaccin par la muqueuse. 

En résumé, nous faisons quotidiennement pendant dix jours un 
hadigeonnage des fosses nasales a la bile de boeuf slérilisée, suivi 
d'une application de 4 a 5 centimétres cubes par fosse nasale d'un 
aulo-vaccin a 10 milliards de germes par centimétre cube sous 
forme de pansements laissés 4 demeure pendant / heure. 

Vaccin forl et abondant, le succés est a ce prix. Il est permis de 
supposer que si la vaccinothérapie locale semble donner des résul- 
tats satisfaisants, c’est parce qu’elle agit par une voie plus directe 
que la vaccinothérapie sous-cutanée, mais peut-étre aussi parce 
qu'elle permet l’emploi de vaccins plus actifs parce que plus riches 
en germes. 

Signalons que nous n’avons jamais eu chez aucun de nos malades, 
méme chez de tout jeunes enfants, LA MOINDRE REACTION NI LOCALE, NI 
GENERALE, malgré l'emploi d’aussi grosses doses d’un vaccin si con- 
centré, 


B. Vaccin en poudre, — Pour compléter et entretenir les ré- 
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sultats des pansements au vaccin liquide, nous avons eu |’idée de 
réaliser un vaccin en poudre biliée que le malade emploie lui- 
méme. 

L’aide précieuse de M. le D' Bergeron et de ses collaborateurs 
nous a permis d’obtenir ce vaccin facile 4 fabriquer sans instru- 
mentation spéciale. 

On ensemence largement avec les sécrétions ozéneuses, comme 
pour le vaccin liquide quatre tubes de gélose qui sont mis a l'étude. 

Les germes de culture sont recueillis par une solution alcool- 
éther, qui les stérilise. Cette solution est versée sur quelques 
grammes de poudre de lactose. La bouillie ainsi obtenue se séche 
trés facilement, pour donner une poudre de vaccin. Cette fagon de 
procéder nous semble la plus pratique et la meilleure pour obtenir 
un mélange homogéne. Dans la pratique, le D" Bergeron nous 
donne un vaccin correspondant & 400 milliards de germes, incor- 
porés dans 3 grammes de lactose. Nous faisons alors un mélange 
avec de la poudre de bile totale (poudre de bile de Choay). Habi- 
tuellement, nous ajoutons aux 3 grammes de lactose vaccin 4 gr. 
de poudre de bile, et nous faisons priser le total de cette poudre en 
quinze jours. 

Aprés avoir donné ce vaccin a priser, nous avons da le faire 
insuffler dans les fosses nasales, tant les malades gaspillaient leur 
vaccin en le prisant. Un simple petit tube de verre raccordé a un 
tuyau de caoutchouc, suffit pour cet usage. On cherche une fois 
pour toutes jusqu’a quelle hauteur la soixantiéme partie du total de 
la poudre de vaccin remplit le tube de verre. On marque ce niveau 
par un trait de lime. I suffira au malade de plonger verticalement 
le tube dans la poudre, pour l’emplir jusqu’a ce niveau. Le tube 
est introduit horizontalement dans la narine, En soufflant brusque- 
ment par le tuyau de caoutchouc, on projette la poudre dans la 
fosse nasale. Soixante prises permettent donc de faire ce traite- 
ment matin et soir dans chaque narine pendant quinze jours. On 
introduit ainsi quotidiennement environ 13 milliards de germes 
par fosse nasale. La poudre tapisse convenablement méats et cor- 
nets. On obtient ainsi une absorption satisfaisante, certainement 
meilleure qu’avec les pansements. Nous n’avons jamais remarqué la 
moindre réaction. 

C’est donc une méthode extrémement simple, aussi facile a 
exéculer qu'une pulvérisation d’huile goménolée. 


Résultats. — Nos observations sont encore trop récentes et trop 
nombreuses pour que nous cherchions a en tirer des conclusions 
fermes. 
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Nous avons seulement voulu exposer ici ce que nous avons fait 
et les résultats obtenus. 

Nous rapportons aujourd’hui les observations de vingt-et-un 
ozéneux traités et suivis réguiitrement depuis sept mois. 

Ne voulant préjuger en rien de l'avenir, nous remarquerons sim- 
plement que lous nos malades ont élé améliorés. Pour plusieurs 
nous serions tenlé de prononcer le mot de guérison. Chez tous la 
fétidité, « le symptéme social », le plus important pour le malade, 
a, ou complétement disparu (ce sont de beaucoup les plus nom- 
breux), ou est devenu insignifiant. Dans tous les cas, les crodtes 
sont fortement diminuées ou disparues. 

Remarquons que presque tous nos malades avaient ¢té soignés 
par des trailements divers avec peu ou pas de résultats. Quatre en 
outre, avaient éLé traités sans aucun résultat par la vaccinothérapie 
sous-cutanée. 

Nous avons fait systématiquement un examen de sang 4 tous nos 
malades ; pour dix-neuf, le Wassermann a été absolument négatif. 


Nous n’avons pas la prétention d’apporter ici le traitement spé- 
cifique de l’ozéne. La pathogénie de cette affection est encore trop 
obscure pour pouvoir émettre pareille prétention. L’ozéne apparait 
comme un syndrome de causes essentiellement variables. Et peut- 
étre est-ce 1a la cavse des succés relatifs de toutes les méthodes de 
traitement. 

Mais visant une affection sans gravité aucune au point de vue de 
la vie proprement dite, et grave quant 4 la vie sociale, le but de la 
thérapeutique est de lutter contre le « sympt6me social ». Qu'im- 
porte au demeurant si, laissant persister la cause initiale et ignorée 
de la maladie, nous arrivons 4 masquer ou 4 supprimer les mani- 
festations socialement génantes. Que nous demande, somme toute, 
l’ozéneux qui vient nous consulter ? De le débarrasser de ses croites 
et de sa fétidité. Bien des méthodes certes y parviennent, mais la 
vaccinothérapie locale nous semble marquer un avantage sur toutes. 
Avec tous les modes de traitement, il faut entretenir les résultats 
obtenus et nous ne prétendons pas que la vaccinothérapie locale 
échappe a cette régle. Bien au contraire. Mais alors que les autres 
méthodes nécessitent des soins longs, toujours ennuyeux, parfois 
pénibles (lavages, badigeonnages, injections...), qui, joints a la 
nécessité de fréquentes visites au médecin, rebutent souvent et ra- 
pidement les malades les plus disposés 4 se soigner, la vaccinuthé- 
rapie locale, elle, est idéalement simple : Une premiére série d’une 
dizaine d’applications locales de vaccin liquide débarrasse le ma- 
lade de la fétidité et des grosses crodtes, aprés quoi il est libéré. I] 
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continuera lui-méme son traitement par des insufflations de poudre 
de vaccin bilié. En comparaison de l'arsenal compliqué du lavage 
classique, que représentent comme peine les insufflations que nous 
prescrivons 4 nos malades? Que leur importe de devoir répéter 
tous les ans deux, trois fois ou plus, si utile, ce traitement qui ne 
les occupe pas plus d’une minute matin et soir pendant quinze 
jours et ne trouble en rien leurs occupations. Si ce n‘est pas le 
traitement parfait de l’ozéne, c’en est du moins le traitement vrai- 
ment ambulatoire, facile 4 suivre toujours et partout et, par suite, 
ayant le plus de chance d’étre suivi réguli¢rement. 

Il faut encore noter a l’actif de la vaccinothérapie locale son 
innocuité absolue, son absence totale de réactions, aussi bien avec 
le vaccin liquide qu’avec le vaccin en poudre quelles que soient les 
doses employées, méme chez de jeunes enfants. Un peut, dés lors, 
faire par cette méthode, bénéficier du traitement vaccinothéra- 
pique les malades qui ne supportent pas les vaccins sous-cutanés 
et ceux qui, ils ne sont pas une rareté, refusent d’accepter les in- 
jections sous-cutanées. 


P.-S, — Récemment nous avons cherché a réaliser la vaccino- 
thérapie locale de |’ozéne par les seules insufflations de vaccin en 
poudre biliée. Nous avons un certain nombre de malades en cours 
de traitement. 

Nous ne pouvons pas encore en publier les observations. 

D’ores et déja il apparait que cette méthode pourra seulement 
étre appliquée que chez les malades qui ne présentent que peu et 
de petites crodtes, ou seulement des sécrétions (v. observations 18, 
20, 21). Pour les autres il y aura lieu de diminuer les crodtes par 
un traitement préalable. 


Observations 


La plupart ont été prises 4 la consultation O. R. L. de l’hopital 
Boucicaut, quelques-unes chez des malades de notre clientéle. 


Osservation I (Boucicaut, Février 1924), 


Juliette O..., 15 ans. 

Mouche des croiites depuis deux ans, se plaint de fétidité depuis 
quelques mois. Anosmie. A l’examen, atrophie des cornets inférieurs, 
fosses nasales tapissées de croutes. 

Wassermann négalif. Bon état général. Aucun cas d’ozéne dans sop 
entourage. N’a jamais suivi de traitement. 
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On fait un auto-vaccin de 2 milliards de germes par cc. 

Du 2 au 25 février 1924, on fait & la malade 10 applications locales de 
vaccin, aprés badigeonnage 4 la bile. Dans les 4 premiéres séances on se 
sert de 2 cc. par séance, puis on double la dose : soit 4 cc. pour les deux 
fosses nasales. On n’observe pas la moindre réaction. 

L’amélioration se produit & partir de la sixiéme application : les croites 
et la fétidité diminuent. Le dernier jour du traitement, la fétidité a 
‘disparu, il n’y a plus que quelques crotites peu abondantes. 

Ces résultats se maintiennent pendant la quinzaine suivante. Néan- 
moins, on a l'impression que ces résultats incomplets, et qui se sont 
produits tardivement, sont dus 4 un vaccin trop faible. On fait donc un 
nouveau vaccin & 10 milliards de germes par cc., et on pratique des 
applications plus rapprochées. 

Du 13 au 28 mars on fait 10 applications de 2 cc. par fosse nasale, soit 
& cc. par séance. Il n’y a toujours pas de réaction. Dés la cinquiéme 
séance les crotites ont 4 peu prés disparu. Les derniers jours du traite- 
ment il n’y en a plus du tout. 

Sept semaines aprés la cessation de tout traitement local, il n’y a que 
des croites petites et minces, trés peu abondantes, dans le méat moyen. 
Elles n'ont plus rien de commun avec celles d’autrefois. A plusieurs 
reprises depuis le début du mois de mai, nous avons vu la malade sans 


la moindre crotte. La fétidité n’a pas reparu. La malade sent mieux les 
odeurs. 


OsservaTion Il (Boucicaul, janvier 1924). 


Francine L..., 13 ans. 

Depuis six ans, mouche des sécrétions plus ou moins épaisses, et se 
plaint d'une légére fétidité. A ’examen, atrophie peu prononcée, sécré- 
tions tapissant les cornets. Il n’y a pas de grosses croiites. 

Bon état général. Aucun cas d’ozéne dans son entourage. 

En mars 1923, on la traite par des inhalations, des pulvérisations de 
goménol. On l’envoie a la Bourboule. En novembre, on lui fait un auto- 
vaccin. On pratique neuf injections sous-cutanées. Chaque injection pro- 
voque des étourdissements, des nausées, qui empéchent la malade d’aller 
a l’école. On doit interrompre le traitement par suite d’accidents cutanés. 
Les résultats sont & peu prés nuls. 

En janvier 1924, on fait un auto-vaccin de 2 milliards de germes par 
cc. Du 2 au 25 février, on fait & la malade dix applications locales de ce 
vaccin, aprés badigeonnage 8 la bile. Dans les quatre premiéres séances 
on se sert de 2 cc. par séance, puis on double la dose: soit 4 cc. pour les 
deux fosses nasales. On n’observe pas la moindre réaction. 

Ce n'est qu’é la hunitiéme application que l’on constate une légére 
amélioration. Les sécrétions diminuent ainsi que la fétidité. 

Ces résultats se maintiennent trois semaines aprés la cessation de tout 
traitement, mais ils sont incomplets, et, comme dans l’observation I, on 
a l' impression que le vaccin a été trop faible. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 59 


| 


886 J.-L. DONIOL-VALCROZE ET G. LEPLAT 


Le 27 mars, la malade commence 8 priser un nouvel au/o-vaccin en: 
poudre. Elle fait deux prises par jour dans chaque narine : une le matin, 
une le soir. Chaque prise correspond environ & 7 milliards de germes. 

Huit jours aprés, la malade revient trés satisfaite, Elle mouche a peu 
prés normalement, n’éternue plus, ce qu’elle faisait souvent. A examen, 
on trouve des fosses nasales d’aspect normal, sans sécrétions. Il n’y a 
plus aucune fétidité. 

Le 15 mai, la guérison se maintient. On a cessé tout traitement depuis 
un mois. 

Le 24 juillet, toujours sans traitement, état local parfait. 


OxservatTion Ill (Boucicaut, janvier 1924). 


Jacques R..., 5 ans. 

Coryza depuis l’dge de 15 jours, trailé par l’huile goménolée. Depuis 
Page de deux ans, crottes et fétidité telle qu’il est impossible, dit sa mére, 
de rester & table prés de lui. On le traile au protargol. A l’examen, 
croites énormes, d’odeur repoussante. Atrophie des cornets. 

Mauvais état général. Enfant né dans des conditions défectueuses. Il 
est le septitme de neuf enfants bien portants. Seul il a de l’ozéne. Nez 
un peu en sellette, de méme que chez une sceur ainée. Aucun autre signe 
de spécificité. Wassermann négatif. 

On lui fait un auto-vaccin avec des concentrations différentes : 1, 2 et 
5 milliards de germes par cc. 

Du 4 février au 5 mars 1924, on fait douze applications locales de 
vaccin aprés badigeonnage a la bile. On se sert successivement des trois 
vaccins sans la moindre réaction, et aprés avoir employé 2 cc. par séance 
on en emploie quatre. La fétidité disparait aprés sept séances. A la fin du 
traitement il a encore de grosses crottes, mais inodores. Sa mére déclare 
que son état général est meilleur: il est plus gai, il mange mieux. 

On lui fait un nouvel auto-vaccin & 10 milliards de germes par cc. 

Du 17 mars au 1* ayrtl, on lui fait dix applications locales de ce 
vaccin, 4 raison de 2 cc. par fosse nasale. Il n’y a aucune réaction, Les 
croites diminuent de volume, mais persistent. 

Dix jours sprés la cessation de tout traitement, on trouve quelques 
petites croites dans la fosse nasale gauche, aucune croiite a droite. 
L’amélioration semble se poursuivre, aprés la cessation de tout traite- 
ment, jusqu’a la fin d’avril. 

Le 15 mai on constate quelques petites croites a droite, de grosses 
croites & gauche. La fétidité n’a jamais reparu. 

Il y a done amélioration. Le vaccin a eu peu d’action sur les crottes, 
bien qu’elles soient incomparablement moins grosses qu’auparavant; il a 
fait disparaitre la fétidité. 

Le 10 juin. Va beaucoup mieux depuis la fin du traitement. Aucune 
fétidité, pas de croites & droite, une petite croiite & gauche. 
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Osservation IV (Boucicaut, février 1924) 


Raymonde V..., 14 ans. 

Depuis trois ans, mouche des croiites, et se plaint de fétidité. 

Pas d’anosmie. A l’examen grosses crotites f‘tides tapissant la cloison 
et les cornets atrophiés 

Bon état général. Aucun cas d’ozéne dans sa famille. Elle aurait été 
traitée, pour les yeux, par des injections de cyanure de mercure. Elle 
présente une taie de la cornée gauche. Le Wassermann est négatif. 

On lui fait un auto-vaccin avec des concentrations différentes: 1, 2 et 
5 milliards de germes par cc. 

Du 5 au 16 février 1924, on fait cing applications locales de vaccin & 
5 milliards, aprés badigeonnage a la bile. On emploie 1 cc. de chaque 
coté. Il y a moins de crottes, moins de fétidité. Du 19 février au 5 mars, 
on fait sept applications de vaccin & 1 et 2 milliards, & la dose de 2 cc. 
par fosse nasale. Les résultats sont moins bons. Il y a plus de croutes et 
plus de fétidité aprés ces sept derniéres applications qu’aprés les cing 
premiéres. 

On fait un nouvel auto-vaccin contenant 19 milliards de germes 
par cc. 

Du 22 mars au 3 avril, on fait, aprés badigeonnage a la bile, dix appli- 
cations de ce nouveau vaccin, 4 la dose de 2 cc. par fosse nasale. La 
fétidité disparait. A la fin du traitement il n’y a plus d’odeur, mais la 
malade mouche encore quelques petites crottes. 

Dix jours aprés la cessation de tout traitement, ces résultats incom- 
plets se maintiennent. 

Le 15 mai, la malade déclare moucher, en moyenne, une crotte tous 
les huit jours, alors qu’autrefois elle en mouchait tous les jours. L’examen 
nen montre que quelques petites. Il n'y a plus aucune fétidité. 

La malade est donc trés améliorée. 


Le 14 juin. De temps en temps un peu d’odeur avec quelques croutes, 
incomparablement moins qu’avant. 


Osservation V (Boucicaut, février 1924) 


Georges M..., 10 ans. 

Mouche des croites fétides depuis cing ans. En décembre 1921, on lui 
fait un vaccin. On pratique dix injections sous-cutanées, puis dix autres 
apres un mois de repos. Les crottes et la fétidité disparaissent pendant 
deux mois. En janvier 1923, on lui fait un nouveau vaccin, en injections 
sous-cutanées, & raison de deux injections par semaine, pendant six 
semaines. La premiére injection provoque de la fiévre et des frissons. La 
réaction diminue aux injections suivantes. On obtient encore une amélio- 
ration de quelques mois. 

En janvier 1924, il mouche de grosses crottes trés fétides. Ses fosses 
nasales en sont tapissées. 
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L’état général est bon. Wassermann négatif. Pas d’autre cas d’ozéne 
autour de lui. 

On lui fait un auto-vaccin contenant 5 milliards de germes par cc. 

Du 5 février au 1°* mars 1924, on pratique, aprés badigeonnage a la 
bile, dix applicutions de 2 cc. de vaccin par fosse nasale. Il ne se produit 
aucune réaction. Dés la quatriéme séance, la fétidité disparait, et le petit 
malade nous déclare que « ses parents l’embrassent bien et que ses 
camarades ne lui disent plus qu'il sent mauvais ». D’aprés sa mére, 
Vamélioration déja obtenue est pareille 4 celle que donnait toute la série 
des injections sous-cutanées. Quinze jours aprés la fin du traitement, le 
malade ne mouche que quelques petites croites inodores. 

On fait un nouvel auto-vaccin contenant 10 milliards de germes 
par cc. 

Du 21 mars au 1° avril, on fait dix applications de 2 cc. par fosse 
nasale. Il n'y a toujours pas la moindre réaction. Les crodtes diminuent, 
mais sans disparaitre complétement. Il semble que l’amélioration ne fasse 
plus de progrés. 

fluit jours aprés la fin du traitement, le malade ne mouche que 
quelques petites crotites inodores. 

Le 15 mai, sa mére nous déclare qu'il ne mouche plus que des croittes 
insignifiantes, qu’il ne sent plus mauvais, sauf & de trés rares inter- 
valles. Elle ajoute étre trés contente que les résultats, si longs & obtenir 
par les injections sous-cutanées de vaccin, se soient produits meilleurs 
et si rapidement avec ce nouveau mode de traitement. 

Ce malade est donc trés amélioré. 

Le 16 juin: crottes, fétidité trés marquée, On donne un nouveau 
vaccin en poudre, dont nous ne connaissons pas le résultat, le malade 
n’ayant pas encore été revu. 


Osservation VI (Boucicaut, février 1924). 


Anirée S..., 12 ans. 

Depuis un an, mouche des crottes, se plaint de fétidité et de céphalée 
fréquente. Anosmie. A l’examen, atrophie surtout prononcée du cdété 
gauche, sécrétions purulentes et crodtes. Des lavages lui ont procuré une 
amélioration. 

Wassermann négatif. Bon état général. Pas d’autre cas d’ozéne dans 
son entourage. 

On fait un auto-vaccin, contenant 5 milliards de germes par cc. 

Du 18 février au 15 mars, on lui fait, aprés badigeonnage 8 la bile, 
‘dix applications de 2 cc. de vaccin par fosse nasale. La fétidité disparait 
aprés la troisiéme séance, les crotites diminuent, l’odorat est meilleur. 

Quinze jours aprés la fin du traitement, la malade déclare: « Je ne 
mouche plus de crowtes, je ne sens plus mauvais ». Néanmoins, l’examen 
montrant encore quelques petites croites, on lui fait un nouvel aufo- 
vaccin en poudre, 

Le 2 avril, la malade commence les prises, 4 raison de deux par jour 
dans chaque narine. 
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Le 9 avril, elle déclare ne rien moucher, et l’examen ne montre que 
quelques petites croites insignifiantes et inodores. 

Cette amélioration ne persiste pas. Du 9 au 16 avril, alors que la 
malade prise son vaccin, les crotites reparaissent plus abondantes. 

Un mois aprés la fin du traitement, la malade présente encore des 
croites un peu fétides. 

Il n’y a donc eu dans ce cas, qu’une amélioration passagére. 

Le vaccin liquide, contrairement aux autres observations, parait avoir 
été plus actif que le vaccin en poudre. 

Le 19 juin: & nouveau crodtes et fétidité. Nouveau vaccin en poudre. 

Nous n’avons pas encore revu ce malade. 


OssgrvaTion VII (Boucicaut, février 1924). 


Jeanne B..., 19 ans. 

Mouche des croites fétides depuis deux ans. Anosmie. N’a jamais 
suivi de traitement. A l’examen les crottes sont abondantes, d’odeur 
nauséabonde. Il y a peu d’atrophie. 

Bon état général. La malade est mariée, n’a jamais eu de grossesse. Il 
n’y a pas d’ozéneux Jans son entourage. 

On fait un vaccin contenant 5 milliards de germe par cc. 

Du 13 février au 10 mars 1924, on pratique aprés badigeonnage 4 la 
bile, dix applications de 2 cc. de vaccin par fosse nasale. En trois séances 
la fétidité disparait. Les crotites diminuent. Le 8 mars, la malade nous 
déclare n’avoir mouché qu’une croite depuis quinze jours. 

Huit jours aprés la fin du traitement, il n’y a plus de fétidité, la 
malade sent mieux les odeurs, il y a encore quelques crotites, mais 
incomparablement moins qu’avant le traitement. 

Devant ces résultats bons, mais incomplets, on fait un nouvel aulo- 
vaccin en poudre, 

Pendant quinze jours depuis le 25 mars, la malade fait deux prises 
par jour dans chaque narine. Ceci correspond environ a 14 milliards de 
germes par fosse nasale, et par jour. 

Le 31 mars, la malade déclare: « Je respire mieux. Je ne mouche pas 
de croites ». Les fosses nasales n’en contiennent d’ailleurs pas. 

Le 7 avril, l’examen ne montre que quelques sécrétions liquides peu 
abondantes. 

Le 15 mai, la guérison se maintient. 


Ossgrvation VIII (Boucicaut, janvier 1924). 


Berthe P..., 71 ans. 

Mouche des croiites depuis un an, se plaint de fétidité depuis quelques 
mois. Anosmie. A l'examen, croites grosses et trés abondantes, d’odeur 
trés prononcée. Grande atrophie donnant une large vue sur le cavum. 

Etat général satisfaisant, quoique moins bon depuis un an. Wasser- 
mann négatif. Célibataire, a toujours vécu seule. 
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Traitée jusqu’é présent par des lavages. 

On fait un auto-vaccin de 5 milliards de germes par cc. 

Du 13 février au 10 mars 1924, on fait & la malade, aprés badigeonnage 
a la bile, dix applications de 2 cc. de vaccin par fosse nasale. 

Il y a tellement de croites qu’on fait faire, avant les premiéres 
séances, un lavage pour faciliter l’absorption du vaccin. A la cinquiéme 
séance, il n’y a plus de fétidité, et les croutes commencent & diminuer. 

Quinze jours aprés la fin du traitement, il n’y a plus de fétidité, la 
malade sent un peu mieux les odeurs, il y a encore des croites mais 
incomparablement moins. 

On fait un nouvel auto-vaccin a 10 milliards par cc. 

Du 26 mars au 3 avril, on fait huit applications d’environ 2 ce. 1/2 par 
fosse nasale, toujours aprés badigeonnage a la bile. La malade ne 
mouche plus de crotites pendant tout le traitement: elle ne fait plus de 
lavage depuis le début de mars. 

Huil jours aprés la fin du traitement, la malade déclare n’avoir mouché 
qu’une seule croiite pendant ce laps de temps. Ces résultats incomplets se 
maintiennent le 15 mai. Il n’y a que de trés petites croites dans les 
fosses nasales. Il n’y a plus de fétidité. La malade est donc trés amé- 
liorée. 

Le 20 juin la malade revue déclare qu’elle a depuis quelques jours des 
crottes assez abondantes et a db faire des lavages. Trés légére odeur. II 
y aura lieu de faire un vaccin en poudre, différé jusqu’ici la malade trés 
acaridtre se prétant mal aux traitements. 


Osservation IX (Boucicaut, janvier 1924). 


Martin G..., 29 ans. 

Depuis lage de 13 ans, mouche des crottes malodorantes. Un peu 
d’anosmie. Le malade est musicien, et se plaint d’entendre mal, d’avoir 
la voix voilée. A l’examen du nez, croites et sécrétions légerement 
fétides. Atrophie des cornets. A suivi un traitement sulfureux, sous 
forme de pulvérisation, sans résultat. Se soigne par des lavages, qu'il 
cesse dés le début de notre traitement. Bon état général. Il aurait 
quelques crises épileptiques. Wassermann négatif. Aucune histoire 
évoquant la spécificité chez lui, chez sa femme, dans sa famille. Aucun 
autre cas d’ozéne dans son entourage. 

On lui fait un auto-vaccin, 4 5 milliards de germes par cc. 

Du 15 février au 11 mars 1924, on lui fait, aprés badigeonnage a la 
bile, dix applications de deux cc. de vaccin par fosse nasale. Dés la 
troisiéme séance il y a moins de crodtes, la voix s’améliore. Signalons 
qu’a la fin du mois de février, on a par trois fois diminué de moitié la 
dose de vaccin, — soit un cc. par fosse nasale — et que le malade s'est 
déclaré moins bien. 

Une semaine aprés la fin du traitement, le malade déclare : « Je vais 
trés bien, n’ai pas mouché de crodtes depuis huit jours. Depuis les pre- 
miers jours que vous me traitez, je ne mouche plus de crotites comme 
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depuis des années, je mouche sans effort des sécrétions liquides, comme 
tout le monde. » L’examen montrant encore quelques croites peu abon- 
dantes, on lui fait un aulo-vaccin en poudre. 

Pendant une quinzaine, 4 partir du 27 mars, le malade fait deux prises 
par jour dans chaque narine, ce qui correspond environ a quatorze 
milliards de germes par fosse nasale et par jour. 

Dés le 3 avril, le malade revient enchanté : « Je n’ai jamais été comme 
je suis maintenant. Je ne mouche plus, je sens mieux les odeurs, ma 
voix est meilleure, et j’entends tout 4 fait bien, ce qui m’est trés précieux 
pour mon métier de musicien. » A l'examen, il n’y a, en effet, plus du 
tout de crotites ni de sécrétions. La muqueuse est rosée. Sauf l’atrophie, 
c'est un nez normal. 

Le 15 mai, cette guérison se maintient. 

Le 14 juin revu toujours en parfait état. 


Osservation X (Boucicaul janvier 1924). 


Jeanne S..., 17 ans. 

A toujours mal respiré, et mouché des crotites fétides. Anosmie. A 
lexamen, grosses crottes abondantes, d’odeur nauséabonde. Atrophie 
trés prononcée. Se soigne par des lavages depuis un an. Nez en sellette. 
On corrige la déformation nasale le 18 janvier 1924. Respire un peu 
mieux depuis l’opération. 

Bon état général. Wassermann négatif. Pas d’ozeneux dans sa famille. 
On lui fait un vaccin a cing milliards de germes par cc. 

Du 18 février au 10 mars 1924, on pratique, aprés badigeonnage & la 
bile, dix applications de deux cc. de vaccin par fosse nasale. A la 
huitiéme séance, il n’y a plus aucune fétidité. Les crottes diminuent 
sans disparaitre. 

On fait un nouvel aulo-vaccin en poudre. Pendant une quinzaine de 
jours, & partir du 25 mars, la malade fait deux prises par jour dans 
chaque narine, ce qui correspond environ 4 quatorze milliards de germes 
par fosse nasale et par jour. 

Quelques jours aprés, il n’y a plus de crodtes qu’a gauche. On prescrit 
trois prises par jour & gauche, une prise a droite. 

Le 7 avril, la malade déclare : « Je respire bien mieux depuis le nou- 
veau vaccin. J’ai encore des croites, mais beaucoup moins. Je n’ai 
jamais plus de fétidité. » En effet, l’examen montre que les crodtes 
diminuent progressivement. A la fin du traitement il n’y en a plus que 
quelques petites, et pourtant la malade dit n’avoir mouché qu’une seule 
crodte depuis cing jours. Le 15 mai, la malade ne présente que quelques 
petites croiites trés peu mal-odorantes. 

Le vaccin lui a donc procuré une grande amélioration. 


Oxsservation XI (Boucicaut janvier 1924). 


Antoine P..., 17 ans. 
Souffre de géne respiratoire depuis quatre ans. Opéré de polypes, il y 
a trois ans. Mouche d’énormes croites un peu fétides depuis un an et 


892 J.-L. DONIOL-VALCROZE ET G. LEPLAT 


demi. A l’examen, épaississement de la cloison, grande atrophie du cornet 
inférieur gauche. Croites et sécrétions principalement & gauche duc 6té 
atrophié. 

Wassermann négatif. Bon état général. Aucun cas d’ozéne autour de 
lui. 

On fait un auto-vaccin de cing milliards de germes par cc. 

Du 18 février au 14 mars 1924, on fait au malade dix applications de 
deux cc. de vaccin par fosse nasale, |précédées d’un badigeonnage 4 la 
bile. Les crotites diminuent dés la quatri¢me séance. Douze jours aprés la 
fin du traitement, le malade ne mouche plus de croites que rarement. 
L’examen montre encore quelques petites croites inodores principalement 
& gauche. 

On fait un nouvel auto-vaccin en poudre. Du 27 mars au 12 avril, le 
malade fait deux prises par jour dans chaque narine, ce qui correspond 
environ a quatorze milliards de germes par fosse nasale et par jour. 

Les crottes disparaissent complétement dés les premiers jours. 

Le 5 avril, le malade déclare n’avoir mouché aucune croite depuis 
une semaine. Il n’y en a plus la moindre dans les fosses nasales. Ces 
résultats se maintiennent le 15 mai, et le malade respire plus facilement, 
sent mieux les odeurs, souffre moins de céphalées autrefois fréquentes. 

La guérison est donc compléte, 

23 juin. Parfaitement bien. 


Osservation XII. (Boucicaut, mars 1924). 

Louise L..., 24 ans. 

Mouche des croites fétides depuis quatre ans. La malade raconte qu’aé 
cette époque, elle travaillait comme tailleuse de pointes d’acier. Elle res- 
pirait des poussiéres d’émeri, du « rouge a polir ». Elles étaient vingt 
ouvriéres dans cet atelier, et quatre d’entre elles, dit-elle, avaient de 
Yozéne. D’autres avaient des boutons sur le corps. Six mois aprés avoir 
quitté ce travail, elle a commencé & moucher des crottes. Elle était 
obligée de faire des lavages quolidiennement. 

L’examen montre des fosses nasales remplies de grosses croiites trés 
fétides. Il y a de l’atrophie surtout a droite. 

L’état général est moins bon depuis le début de l’affection. La malade 
a maigri. Elle est mariée : une seule grossesse a été interrompue par 
une fausse couche a cing mois et demi. Le Wassermann est négatif. Son 
mari n’a pas d’ozéne, et il n’y a pas de cas dans sa famille. 

On fait un auto-vaccin a dix milliards de germes par cc. On pratique 
des applications de deux cc. de vaccin par fosse nasale, précédées d’un 
badigeonnage 4 la bile. Du 11 au 19 mars, on fait quatre applications. A 
la quatriéme séance, la malade déclare : « Je respire beaucoup mieux, 
j’ai moins de croites, et mon mari dit que je sens moins. » 

Puis, la malade ne revient plus & I’hdpital que le 31 mars. Malgré la 
cessation du traitement, la malade a moins de crodtes. Elle n’a plus fait 
aucun lavage depuis qu’on la soigne, alors qu'elle était obligée d’en faire 
tous les jours depuis quatre ans. Elle n’a plus de céphalée comme 
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autrefois, et le mari nous dit sa satisfaction de voir diminuer sa fétidité. 
La malade ne revient se faire traiter qu’irrégulitrement, car elle est 
souffrante et habite trés loin de l'hépital. On lui fait encore cing appli- 
cations de vaccin. Le 8 avril, elle a encore quelques crotites un peu mal- 
odorantes. 
Le vaccin produit une amélioration nette. Cette observation montre 
que le traitement doit étre mené rapidement et sans interruption. 


Ossgrvation XIII (Boucicaut, mars 1925). 


Pierre L..., 14 ans. 

Mouche des crottes trés fétides depuis un an. Un peu d’anosmie. Il a 
été d’abord traité par des lavages. 

Pendant le mois de décembre 1923, on lui a fait treize injections sous- 
cutanées d'auto-vaccin 4 trois milliards de germes par cc. Le vaccin 
était bien supporté. Aprés les premiéres injections, les croites ont un peu 
diminué passagérement, la fédidité a persisté. 

Puis, pendant deux mois, il a élé traité par des badigeonnages des 
fosses nasales faits par le médecin, avec de la glycérine iodo-iodurée et 
du nitrate d’argent, et par des applications de glycérine glucosée au quart 
faits par lui-méme. Aucun résultat. 

L’examen montre des fosses nasales atrophiées, donnant une large vue 
sur le cavum, et tapissées de croiles et de sécrélions fétides. L’état 
général est bon. Le Wassermann est négatif. Il n’y a pas d’autre cas 
d’ozéne dans son entourage. 

On fait un auto-vaccin & dix milliards de germes par cc. 

Du 15 au 29 mars 1924, on Jui fait neuf applications de deux cc. 
environ de vaccin par fosse nasale, précédées de badigeonnages & la bile. 
Dés la troisiéme séance, le malade déclare : « Je respire mieux, je n’ai 
plus que des petites crottes inodores ». 

Le 21 mars, il n’y a plus de croites, plus de fétidité, le malade ne 
mouche plus. 

Un mois plus tard, ce résultat reste acquis: il n’y a plus eula moindre 
croite. 

Le 15 mai la guérison persiste. 


Osservation XIV (Boucicaut, février 1924). 


Léa M..., 12 ans. 

Mouche des croites peu félides depuis six mois. A l’examen : croites 
abondantes, atrophie trés prononcée. 

Bon état général. Pére opéré plusieurs fois pour un bec-de-liévre. 
Mére bien portante, n’ayant jamais eu de fausse couche. Le Wassermann 
est négatif. 

On fait un auto-vaccin contenant dix milliards de germes par cc. 

Du 12 au 28 mars, on fait 4 la malade dix applications de deux cc. de 
vaccin par la fosse nasale, précédées de badigeonnages 4 la bile. 
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Dés la quatriéme séance, il y a moins de croites. 

Le 25 mars, la mulade déclare : « Je n’ai presque plus de crottes. » 

Le traitement terminé, elles ont disparu. 

Quinze jours aprés, l’examen ne montre que quelques petites crotites 
insignifiantes. La malade n’en mouche plus, et se trouve beaucoup 
mieux. 

Le 15 mai, la guérison persiste. 

Le 17 juillet va trés bien. Ni crodte, ni odeur. 


Opservation XV (Boucicaut, mars 1924). 


Jeanne A..., 26 ans. 

Se plaint depuis trois ans d’avoir de grosses crotles fétides, qui lui 
tombent dans la gorge, et qu'elle crache. A cette époque, elle vivait a la 
campagne avec une cousine qui aurait de l’ozéne. N’a suivi aucun trai- 
tement, anosmie le matin, avant qu'elle crache ses croutes. 

A l’examen des fosses nasales, crottes abondantes et fétides. Atrophie 
des cornets permettant de voir directement le cavum, sauf & gauche ou 
il y a une grosse créte de la cloison. 

Bon état général. Mariée. Une fausse couche par traumatisme, dit- 
elle. Son mari est bien portant, n’a pas d’ozéne. Le Wassermann est 
négatif. 

On fait un auto-vaccin contenant 10 milliards de germes par cc. 

Du 21 mars au 1° avril 1924, on pratique neuf applications de 2 cc. 
environ de vaccin par fosse nasale, précédées de badigeonnages 8 la bile. 

Dés la troisitme séance il y a del’amélioration. Elle a moins de croutes, 
et son mari dit qu’elle sent moins. 

Puis les crovtes diminuent, et quinze jours aprés la fin du traitement, 
la malade déclare n’en moucher que de trés petites 1égerement mal-odo- 
rantes. L’examen au speculum montre qu’il y en a trés peu a droite, plus 
du tout & gauche du cdté de la créte. 

La malade est donc trés améliorée. Ces résultats incomplets se main- 
tiennent le 15 mai. 


OsservaTion XVI (Boucicaut, février 1924). 


Germaine R... 19 ans. 


Mouche des croites fétides depuis lage de 9 ans. Anosmie depuis 
deux ans. 


Bon état général. Wassermann négatif. 

Prélévement pour un auto-vassin, le 10 février 1924: la culture n’a 
donné que du subtilis. 

Nouveau prélévement le 22 février. Méme résultat. 

La malade n’est plus revenue & la consultation. 
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OssgrnaTion XVII (Boucicaut, mars 1924). 


Maurice G..., 11 ans. 

Mouche des crottes fétides depuis six mois. L’examen montre des 
fosses nasales tapissées de crottes d’odeur nauséabonde ; peu d’atrophie. 

Bon état général. Sa mére et un frére, dont il est éloigné, seraient 
traités pour une affection pulmonaire. 

Du 26 mars au 9 avril 1924, on fait dix badigeonnages 4 la bile des 
deux fosses nasales. 

Pendant toute la durée du traitement, et quinze jours aprés, il y a 
toujours autant de crottes et de fétidité. Le résultat est nul. 

Ce malade n’est jamais revenu a la consultation. 


OBSERVATION XVIII 


19 ans. 

Se présente & notre clinique en janvier 1923. Ozéne apparu depuis 
2 ans. Mouche des crotites énormes. Odeur infecte. Atrophie trés marquée 
a droite. N’a jamais fait de traitement. 

Soignée de janvier & juin 1923 par lavages, pommades, badigeonnages ; 
de juin 234 mars 24 par pulvérisations et badigeonnages glucosés. A cette 
date plus de croites mais sécrétions épaisses assez abondantes et mal 
odorantes. 

On fait faire un auto-vaccin en poudre biliée que la malade commence 
(en insufflations) le 4 mai. 

Le 16 mai, la malade revient avec sa mére qui se dit enchantée du 
résultat. La fétidité est presque nulle. 

Le 31 mai. Il n’y a plus d’odeur. La pituitaire est rose. Sécrétion 
fluide et trés peu abondante. 

Le 25 juin. Cet état se maintient, Ja malade ne fait plus aucun traite- 
ment depuis le 25 mai. 

Le 30 juillet. Pituitaire rose et humide. Aucune odeur. « Je mouche 


seulement une ou deux fois par jour, déclare la malade, des sécrétions 
Claires et peu abondantes ». 


OspservaTion XIX 


Madame D... 31 ans. 

Se présente & notre consultation le 7 octobre 1923. Ozéne datant de 
lage de 8 ans soigné régulitrement par lavages, poudre, etc... Mouche 
tous les matins d’énormes croites, qui ne s’expulsent qu’aprés lavage. 
Anosmie complete. Fétidité moyenne. Atrophie assez peu marquée. 

La malade est une hérédo-spécifique en traitement régulier depuis 
2 ans. 


On décide d’essayer la vaccinothérapie sous-cutanée. 
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Le 20 octobre 1" piqire de 1/4 centimétre cube d’un auto-vaccin & 
800 millions de germes par centimétre cube. Réaction locale douloureuse 
assez vive — durant 3 jours — céphalées. 

Une deuxiéme piguire de 1/2 centimétre cube pratiquée 7 jours aprés, 
la réaction précédente étant éteinte, provoque & nouveau une réaction 
tellement brutale, (température & 40, vomissements, céphalées, grosse 
lymphangite du bras et de !’épaule) que l’on suspend le traitement. 

La malade est revue en décembre. Vient de faire une série de Novar. 
Nous proposons la vaccinothérapie locale. 

Du 7 au 27 janvier 24 pansements quolidiens (aprés badigeonnage a la 
bile) avec un auto-vaccin & 5 milliards de germes par centimétre cube 
sans aucun résulfat. 

En février nouvelle série de 10 application, d'un vaccin & 10 milliards 
de germes par centimétre cube. Amélioration progressive. 

Le 26 février croites petites et peu abondantes — légére odeur. 

On fait préparer un vaccin en poudre biliée qui est commencé le 
2 mars. 

Le 30 mars. Sans traitement depuis le 23. Sécrétions épaisses, assez 
abondantes. Odeur par contre a peine perceptible. 

Le 12 mai. La malade mouche & nouveau quelques croiites. On fait 
refaire un vaccin en poudre. 

La malade s’absente et n’est revue qu’au début de juillet. L’odeur est 
imperceptible, mais il y a toujours dans les 2 fosses nasales des sécré- 
tions épaisses. Souvent le matin, la malade mouche une assez grosse 
crotte, deux fois elle & du faire un lavage pour l’expulser. Elle se trouve 
cependant trés améliorée et heureuse de n’avoir plus & faire ses lavages 
bi-quotidiens. 

Somme toute nous n’avons obtenu qu'un résultat trés partiel que 
nous allons chercher a entretenir, peut-étre & améliorer en continuant le 
vaccin en poudre. 


OpsgrvaTion XX 


M''e Andrée B. — 20 ans. 

Vient & notre consultation en septembre 22. 

Hérédo-spécifique en traitement depuis plusieurs années. Déformation 
du nez en coup de hache trés prononcée. Depuis plusieurs années sécré- 
tions abondantes et fétides. 

De septembre 22 & mai 24 soignée par lavages et traitement glucosé. 

En mai 24 présente encore des sécrétions épaisses ; odeur encore trés 
prononcée. 

Commence le 30 mai |l’emploi d'un vaccin en poudre. Revue un mois 
plus tard, ne fait plus aucun traitement. Il n’y a plus d’odeur et seule- 
ment quelques sécrétions fluides. 

Le 28 juillet ces résultats se maintiennent sans aucun trailement. La 
malade est ravie. 


- 
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OssERVATION XXI 


M'le Julie P... 7 ans. 

Conduite & notre clinique le 8 avril 24. Enfant trés bien portante, sans 
antécédents. Depuis 2 mois sa mére s’est apercu qu’elle mouchait 
« beaucoup d’une matiére verte, trés épaisse, sentant trés mauvais »: 
Elle lui a fait faire d’elle-méme des lavages 4 l’eau salée. 

Actuellement & l’examen nous constatons: une atrophie trés peu 
marquée des cornets, des sécrétions peu épaisses mais abondantes et 
d’odeur infecte. 

Nous faisons quelques badigeonnages au nilrate d'Argent & 1/50 en 
attendant un auto-vaccin bilié qui est commencé peu aprés. 

En quinze jours il n’y a plus aucune odeur et & peu prés plus de 
sécrétions. 

L’enfant est revue fin juin. Cornets légérement atrophiés, mais la 
muqueuse est rose, simplement humide, pas trace d’odeur. N’a jamais 
fait aucun traitement depuis son vaccin. On peut prononcer le mot de 
guérison. 
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Pour completer la bibliographie de la vaccinothérapie de l’ozene, 
priere de se reporter au rapport présenté 4 la Société frangaise 
dO. R. L. (Congrés du 17 juillet 1922) par MM. Batpenweck, 
Jacop et Moutoneuer. 
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Ch. H. Frazier. — Le traitement de la paralysie du récurrent 
par anastomose nerveuse (Annals of Surgery, février 1924.) 


La paralysie bilatérale des dilatateurs de la glotte, si elle laisse & peu 
prés intacte la phonation. détermine toujours un obstacle respiratoire, 
qui est parfois assez intense pour nécessiter la trachéomie, Il est alors 
impossible de décanuler de tels malades, quand la paralysie bilatérale 
des dilatateurs est définitive. 

Lermoyez et Ramadier, en assignant & cette paralysie une origine 
syphilitique, sont parvenus, dans quelques cas, par un traitement spéci- 
fique longtemps continué, & éviter la trachéotomie. 

Chevalier Jackson s’est proposé de décanuler les malades qui avaient 
du étre trachéotomisés. Sans avoir recours & un traitement médical 
causal, il a essayé, par un traitement chirurgical, de rétablir la lumiére 
glottique. Tout d’abord, il a tenté de mobiliser les aryténoides en sou- 
mettant la glotte & des dilatations progressives 4 l'aide de tubes ana- 
logues 4 ceux de Schroétter. Plus tard, il a pratiqué une opération nouvelle, 
la ventriculo-cordectomie, opération qui consiste & réséquer la corde 
vocale et le plancher du ventricule adjacent jusqu’é l’apophyse vocale. 
Il ne semble pas que ces interventions lui aient donné des résultats bien 
satisfaisants : la lumiére glottique et la respiration sont partiellement 
rétablies ; par contre, la phonation reste & peu prés entiérement 
disparue. Aussi Ch. Jackson a-t-il été amené & tenter de rétablir la 
mobilité physiologique des aryténoides, en restituant aux muscles qui 
s’y insérent l’influx nerveux absent. IL a proposé d’employer, pour le 
récurrent, la méthode d’anastomose nerveuse utilisée pour le nerf 
facial. Ch. H. Frazier s'est chargé de réaliser son idée. Certes le projet 
était ingénieux, malheureusement l’observation rapportée n’est pas aussi 
démonstrative qu'on pourrait le désirer. 

Ch. Frazier s’est adressé 4 des faits de paralysie récurrentielle bilaté- 
rale due 4 la section bilatérale des récurrents. Le matériel lui a été fourni 
par des cas de blessure bilatérale du nerf, & la suite d’opérations sur le 
goitre. Les chirurgiens américains ne font pas l’énucléation des noyaux 
goitreux, mais ils pratiquent la résection des lobes hypertrophiés, ce qui 
explique la fréquence assez considérable, si l’on en croit notre auteur, 
des accidents récurrentiels observés. 


Voici la technique adoptée : 1° Anesthésie. Le malade ayant une canule 
a trachéotomie, l’opération est faite sous anesthésie locale. 
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2° Incision le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien, 
loin de la canule a trachéotomie, de maniére 4 éviter toute infection. 

3° Recherche du bout périphérique ‘du récurrent : le meilleur guide est 
la corne inférieure du cartilage thyroide, ainsi que le bord inférieur du 
muscle constricteur du pharynx qui s’y trouve altaché (fig. 1). 


Fig. 1. (d’aprés Annals of Surgery, février 24). — Le nerf récurrent & son 
entrée dans le larynx. Ses deux points de repére: Ia corne du cartilage 
thyroide et le bord inférieur du constricteur inférieur du pharynx. 


4° Recherche du rameau descendant de I’hypoglosse, qui est choisi 
pour faire l’anastomose. On le trouvera a la face antérieure de la 
carotide. 

5° Introduction d'un fil de soie pour suture artérielle, 4 travers les 
deux nerfs, avant que le rameau descendant du XII soit sectionné (fig. 2). 
Il faut déterminer, avec beaucoup de précaution, le point de transfixion 
du ramean descendant : au-dessous de l’6mergence des rameaux de l’omo- 
hyoidien, du sterno-hyoidien et thyroidien, et cependant assez bas pour 
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que les deux exirémités nerveuses puissent étre liées sans aucune 
tension. 
6° Section du rameau du XII et suture nerveuse. 


A Vappui de celte technique, Ch. Frazier rapporte une observation. 
Examinons-la attentivement, pour juger des espérances qu’a fait naitre 
celte opération nouvelle : 


| 


Fig. 2. @'aprés Annals of Surgery, février 24) — Anastomose du récurrent 
et de la branche descendante de l'hypoglosse : un fil de soie est passé dans 
les deux nerfs. 


A la suite d’une thyroidectomie en 1917, M. H. présenta une paralysie 
bilatérale compléte des cordes vocales. En décembre 1922, la trachéo- 
tomie devint nécessaire. Suture nerveuse, en 1923, par anastomose du 
récurrent et de la branche descendante du XII, du célé droit ot la corde 
vocale parait complétement paralysée et atrophiée. 

Jackson, examinant le malade en septembre 23, trois mois plus tard, 
écrit : « L’examen au miroir montre que l’ouverture glottique, en inspi- 
ration profonde, est environ deux fois plus grande qu’avant |'opération. 
Il y a un peu de mouvement de la corde vocale correspoadante, légére & 
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la vérité, mais cependant suffisante pour ne pas préter & une apprécia- 
tion erronée. » 

Encouragé par ce résultat, Ch. Frazier procéde a la méme intervention 
du cété gauche. Treize jours aprés cette seconde intervention, Jackson 
écrit: « Il ya une amélioration vraiment encourageante dans le retour 
du tonus et de la tension des cordes. Le muscle thyroaryténoidien droit 
qui, avant l’opération, paraissait inerte, est maintenant tout a fait actif. 
La forme en croissant du bord de la corde a fait place & une ligne recti- 
ligne normale. Le malade remarque, subjectivement, une amélioration 
nette dans le passage de l'air 4 travers le larynx. » Et & l’appui de cette 
note Jackson donne les deux schémas ci-joints (fig. 3). 


qt 


Fig. 3 (d’aprés Annals of Surgery, février 24). — En haut, avant Vanasto®® 
mose : image de la corde vocale droite, en inspiration. En bas, aprés l'anas- 
tomose : image de la méme corde en inspiration. 


L’observation se termine sur cette constatation et ne donne pas d'autres 
renseignements. Qu’est devenue la corde vocale gauche, fixée en situation 
médiane avant l’opération, et qui a fait l’objet de la seconde interven. 
tion ? Le malade esteil resté trachéotomisé ? Quel bénéfice a t-il retiré de 
ces deux interventions? Il semble qu'il s’agisse 14 d'une simple expé- 
rience de physiologie nerveuse, dont les résultats restent d’ailleurs dis- 
cutables : une corde paralysée et en légére abduction, présente parfois 
de petits mouvements d’oscillation passive, provoqués par le passage du 
courant d’air respiratoire, que lon peut confondre avec une ébauche 
d@abduction rythmique, déterminée véritablement par l’influx nerveux. 

A. Haurant. 


SOCIETES SAVANTES 


IV¢ CONGRES ANNUEL DE LA SOCIETE ALLEMANDE 
D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE (3) 


Tenu 4 Breslau les 5-67 juin 1924 


A. Rapports 


I. Kochmann (Halle). — Les bases théoriques de I’ anesthésie 
locale. 


Il était difficile de rapporter beaucoup de faits nouveaux dans ce 
rapport destiné & des praticiens et non & des pharmacologues, ainsi ont 
du rester dans l’ombre quantité d’anesthésiques locaux nouveaux expé- 
rimentés pour le moment dans les laboratoires. De méme les derniéres 
causes du pouvoir anesthésiant des corps n’ont pu étre que mentionnées 
et encore trés superficiellement. La théorie de Lepique et Lyndre d’aprés 
laquelle les anesthésiques locaux occasionnent des altérations microsco- 
piques des nerfs parait fausse 4 l’auteur. Quant a la théorie de Menten 
d’aprés laquelle, sous l’action des anesthésiques locaux, le potassium se 
désagrégerait des combinaisons organiques et provoquerait a lui seul 

Spar son pouvoir ionisant l’anesthésie, elle nous avancerait d’un pas mais 
ne donnerait tout de méme pas la derniére explication. Le rapporteur 
s’associe plutét 4 une théorie qui est acceptée aujourd’hui pour l’anes- 
thésie générale, d’aprés laquelle tous les anesthésiques occasionneraient 
des troubles passagers dans 1’état colloidal (floculation) du systéme 
nerveux. 

De toutes les formes de l’anesthésie locale par les moyens physiques 
(compression, froid extréme), chimiques et physico-chimiques, on ne 
peut pas dire que l'avenir donnera la préférence l’une ou l'autre. 

Déja dans la méthode d'infiltration de Braun, la compression des ter- 
minaisons nerveuses joue un role, sinon égal au facteur chimique, au 
moins assez important. Une infiltration de simple solution d’eau saline 
anisotonique, c’est-&-dire une solution plus ou moins grande que 0,9 °/, 


(‘) Compte rendu officiel par le prof. W. Lance publié dans Zeitsch. f. 
Hals., etc., t. VIII, n° 3. 
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de NaCl donne déja une anesthésie locale. Bien entendu en pratique on 
ne s’en sert pas, parce qu'une petite quantité d’anesthésique chimique 
donne une anesthésie bien supérieure sans aucun risque et au contraire 
permet l’emploi de solution isotonique qu’il est trés important d’employer 
pour ménager au maximum la vitalilé du tissu injecté. 

Le type de l’anesthésique local reste toujours la cocaine, introduite en 
1884 par lophtalmologiste viennois Koller qui, pour l’anesthésie non 
parentérale (c’est-a-dire application directe sur la muqueuse) est pour le 
rapporteur, dans un certain degré, irremplacable. 

Les inconvénients de la cocaine se manifestent surtout dans l'anes- 
thésie par injection. Injectée, la cocaine est beaucoup plus dangereuse 
que nombre de produits découverts aprés elle. En appelant V valeur du 
produit, L la dose létale qui en injections sous-cutanées est nécessaire 
pour tuer un kilogramme de cobaye et € la dose minima nécessaire pour 
provoquer l’anesthésie ampullaire par injections intra-dermiques, on 


peut constituer une fraction V = @ qui exprime la valeur pratique d’un 


anesthésique et qui montre qu’un produit chimique a d’autant plus de 
valeur que sa dose létale est plus grande et la dose de concentration 
anesthésiante plus petite. D’aprés Hoffmann et Kochmann la valeur 


L 
=F prend les expressions mathémaliques suivantes : 


Alypite . se eee 0,9 
Chlorhydrate de tropocaine et 


Novocaine + Sulfate de potasse..... 


Théoriquement d’aprés ce tableau la cocaine occupe sur |'échelle des 
valeurs une trés mauvaise place, dépassée seulement par ce'le de 
Valypine, mais si on tient compte du pouvoir anesthésiant de la cocaine 
il n’est dépassé que par celui de l’acoine et de beaucoup par celui de la 
holocaine. 

Seule la tropocaine (tropococaine des allemands) l’atteint tandis que la 
stovaine et l’eucaine lui sont inférieures de moitié et que l’alypine a juste 
1/10 de sa valeur anesthésiante. 

Rien d’étonnant si de toutes parts on recherche de nouveaux produits 
anesthésiants. Un isomére de la cocaine, la psycaine est étudié dans le 
laboratoire de Gottlieb. 

En Amérique la butyne est recommandée a la place de la cocaine pour 
Vanesthésie superficielle des muqueuses. 

Tant que des nouveaux produits n’ont pas fait leurs preuves il faut 
essayer d’augmenter Je rendement des produits connus. Les expériences 
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de Boenninghws faites sur le conaeil du Rapporteur ont conduit a la for- 
mule suivante trés pratique pour injections : 


R. p. 

Solution de sulfate de potassium & 2 °/9.....e.eeee0e 20 gr. 
Solution de chlorure de sodium & 0,9 9/5.......e00s 100 gr. 


Solution de chlorhydrate de suprarénine & 1 9/99... 12 gouttes 


Cette formule est, bien entendu, destinée aux injections sous-mu- 
queuses. Pour l’anesthésie superficielle de la muqueuse, la combinaison 
suivante permet de diminuer de beaucoup la toxicité de la cocaine qui, 
jusqu’é présent, nous le répétons, s'est montrée comme le corps le plus 
pratique pour l’anesthésie par application directe sur la muqueuse : 

R. p. 

Solution de chlorhydrate de cocaine & 8 9/9) ........00- 25 gr. 
Solution aqueuse de phénol & 1,4 °/9....ceeeeeeccccecs 25 gr. 
Solution de chlorure de sodium & 1,8 9/9... ..ceeeecees 50 gr. 


Ajouter avant l'usage 12 4 15 gouttes de la solution de supra- 
rénine & 1 °/ 


On croit done qu’il s'agit 14 d'une solution de cucaine a 2 °/,. Elle 
correspond comme activité & une solution de 104 15°/, sans phénol. 
Peut-ctre pourra-t-on méme remplacer la cocaine par la novocaine 
et ainsi détroner définitivement ia cocaine aprés un régne de 40 ans. 


Il. Amersbach (I'reiharg). — L’anesthésie locale dans les 
affections des voies respiratoires et digestives supérieures. 


Le Rapporteur reprend en partie le sujet traité par Kochmann. Il 
étudie de nombreux nouveaux anesthésiques locaux déja délaissés. 

Jusqué présent la cocaine seule a un pouvoir anémiant sur les tissus, 
ses succédanés manguent de ce pouvoir généralement trés précieux dans 
notre spécialité ou ont au contraire une action hypérémisante. L’adréna- 
line est done presque toujours nécessaire pour obtenir la vaso-construc- 
tion et augmenter de ce fait le pouvoir anesthésiant et diminuer en une 
certaine mesure le pouvoir toxique. En méme temps la durée de |’anes- 
thésie est prolongée, la quantité d’adrénaline employée varie, les uns 
ajoutent de 1a 3 goultes de la solution d’adrénaline au 1/1000 pour un 
centimétre cube de la solution anesthésiante, d’autres le mélangent a 
parties égales. 11 est peut-étre prudent de ne pas sous-estimer l'action 
délétére de l'adrénaline surtout aprés injection dans les tissus. Les 
nombreuses préparations d’adrénaline qui se trouvent dans le commerce 
se valent 4 peu prés. Le véritable extrait des glandes surrénales semble 
inférieur au produit synthétique parce qu’il s’oxyde trés facilement. La 
moindre souillure alcaline supprime son action comme par exemple 
Pébullition des instruments dans une eau contenant des cristaux. 

Avant d’étudier la technique de l’anesthésie, le Rapporteur étudie 
quelques anesthésiques dont nous retiendrons ce qai nous parait de 
réelles acquisitions nouvelles : 
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a) Anesthésie par contact direct. — Le meilleur médicament pour 
oblenir l'anesthésie directe de la muqueuse reste la cocaine. Seul chez 
les enfants et quand des concentrations trés élevées sont nécessaires il 
vaudra mieux sen abstenir. L’alypine pourrait dans ces conditions, et 
surtout chez des individus qui ne supportent pas la cocaine, étre envi- 
sagée comme remplacante. Aucun autre produit jusqua présent 
recommandé ne pourra rendre des services dans l’anesthésie des 
muqueuses. 

Quant au liquide de Bonain, le Rapporteur ne semble pas avoir une 
expérience personnelle, mais en présence de la discordance parmi ceux 
qui ont employé ce médicament, Amersbach demande une révision du 
jugement de Heymann qui ne reconnait aucun avantage spécial & ce 
mélange et de celui de Frendenthel qui ne lui reconnait ni une 
toxicilé moindre ni un pouvoir anesth4siant plus grand que la simple 
solution de cocaine. 

Parmi les nouveaux produits applicables A l’anesthésie superficielle 
des muqueuses, le meilleur parait ¢tre la psicoine. C’est un isomére 
dextrogyre de la cocaine. Elle est moitié moins toxique que la cocaine, 
son pouvoir anesthésiant est Je double de celui de la cocaine. 

Parmi les différents sels, c’est le tartrate neutre de psicoine surtout en 
solution & 20 °/, qui s’est montré trés efficace, son seul inconvénient est 
une durée moindre (2/3) de l’anesthésie qui est balancée par une rapidité 
avec laquelle on obtient l'anesthésie. Ce médicament sera surtout pré- 
cizux pour l'anesthésie du larynx qui demande parfois des doses dange- 
reuses de cocaine. La psycoine est beaucoup moins anémiante que la 
cocaine et demande I’adjonction de la suprarénine. 

Un autre médicament qui parait avoir un certain avenir (toujours 
comme anesthésique direct) est la tutococaine (tutocaine). La fabrique 
Bayer a fait paraitre la description chimique de ce nouveau corps. 
il est soluble & 15 ou 20 °/, dans l'eau, se combine bien avec la 
suprarénine mais est sensible comme ce dernier vis-a-vis des alcalins. 
Son pouvoir anémiant est moindre que celui de la cocaine mais réel. 

Subjectivement ses effets sont moins désagréables que ceux de la 
cocaine, Ceux qui ont employé le médicament, combiné 4 l'adrénaline le 
reconnaissent comme un bon anesthésique superficiel. Suchanek qui, le 
dernier a expérimenté la tulococaine tout en lui atiribuant un pouvoir 
vaso-dilatateur, la considére comme quatre fois moins toxique que la 
cocaine et au moins aussi anesthésiant. 

En attendant que ces deux médicaments puissent entrer dans ia pra- 
tique courante, on essaye de potentialiser, c'est &-dire d’augmenter l'ac- 
tion anesthésiante de la cocaine, tout en diminuant sa quantité. Sous ce 
rapport, la formule suivante de César Hirsch a été recommandeée. 


R. p 
Solution de chlorbydrate de cocaine & 25 "/y..... 1a3 
Solution de chlorhydrate d'adrénaline 1 °/, (?). 2'/,a5 
Solution de sulfate de polassium & 2 %/)......... 5 
Solution We 4/5 25 


gr. 
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Seul Carl Mayer de Bale prétend que la formule de Hirsch est aussi 
toxique qu'une solution de cocaine pure ; méme si Mayer a raison, la for- 
mule de Hirsch a pour elle l’avantage d’étre moins chére. 

L’intoxication cocainique est un facteur avec lequel il faut compter si 
une large face de résorption (bronchoscopie}, est offerte & Ja cocaine. Le 
comité américain pour le controle des médicaments, affirme |l’existence 
d'une idiosyncrasie de certains sujets pour certains médicaments. 

D'aprés cette commission, la mort aprés anesthésie locale est immé- 
diate ou ne se produit plus. En cas d‘intoxication par la cocaine, il faut 
employer les antidotes par. voie intra-veineuse. Le meilleur moyen serait 
une injection de 5 & 10 centimétres cubes d’une solution de 1 °/, de chlo- 
rure de calcium. Le véronal et les autres hypnotiques, anti-convulsifs 
(chloral, scapolamine), également par voie intra-veineuse ont élé recom- 
mandés. 

Par contre, la morphine n'est pas un antidote de la cocaine, tandis 
que camphre et éther sont encore constamment employés. 


b) Anesthésie par infiltration, — Comme la cocaine pour l’anesthésie 
directe, ainsi pour l’anesthésie par infiltration la novocaine, malgré ses 
nombreux concurrents, domine la situation. En Amérique, la procaine 
est probablement une imilation de la aovocaine. En France, on a essayé 
de se libérer de la novocaine allemande {!?) Le dernier médicament re- 
commandé dans ce but est l’atoxodine introduit par Guisez. Jusqu’a pré- 
sent, la novocaine s'est montrée relalivement fidéle et peu toxique. 

Comme la novocaine est toujours employée avec l’adrénaline, les cas 
mortels d'intoxications par la novocaine restent discutables. L’endroit de 
Pinjection (injection para-vertébrale), et la quantifé jouent un réle. 
L’anesthésie dans les grandes interventions sur le cou expose bien plus 
aux phénoménes de résorption que les injections sur les extrémités. 

Braun met en garde contre les injections autour du plexus cervical. 
La novocaine devrait étre toujours employée en solution récente, chimi- 
quement, absolument pure, isotonique et & la température du corps La 
solution de Ringer offre des avantages sur la solution physiologique. 

La fabrique de Hichst met des tablettes de novocaine en circulation qui 
permettent l’emploi de solutions instantanées irréprochables. 

Les vieilles solutions occasionnent des accidents locaux facheux (hémor- 
ragie artérielle, nécrose), et il est possible que les quelques cas mortels 
signalés surtout en Amérique, étaient dis & des solutions criticables de 
novocaine. 

Quant a la dose de novocaine employée, 2 grammes par opération sont 
admis par la plupart des chirurgiens, tandis que Denk admet seulement 
Yemploi de 259 grammes d’une solution de novocaine a 1/2 °/, ou 
125 grammes d’une solution & 1°/,,ou 40 grammes d'une solution &2 
De nombreuses expériences ont montré qu’on peut réduire la concentra- 
tion de novocaine au 1/4 et au 1/5 si on combine la novocaine avec le 
sulfate de potassium, mais en pratique on ne semble pas beaucoup 
craindre la novocaine dans les concentrations suffisantes. Les accidents 
observés avec les solutions non crilicables de novocaine peuvent étre dis 
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a l'adrénaline aussi. Cependant d'apzés l'étude de Gerster, éléve de Oppi- 
kofer, travail étudié dans le manuscrit par Amersbach, |’adrénaline dans 
les doses employées semble pouvoir étre innocentée. 

Comme la cocaine, la novocaine a trouvé deux concurrents dangereux 
dans la psicaine et la tutocaine La psicaine est deux fois aussi active 
que la novocaine et la durée de l’anesthésie est probablement moindre. 
La tutocaine semble jusqu’é présent un produit idéal pour l'‘anesthésie 
par infiltration et par conduction. Peut-étre aussi toxique que la no- 
vocaine, elle a une action anesthésiante et anti-réflexe dans des solutions 
de 1/4 et 1/8 °/). L’anesthésie commence tout de suite aprés l’injection. 
Seul Suchanek qui a une grande expérience, parle d’un retard dans 
Vanesthésie. Enfin, Braun le grand spécialiste de l'anesthésie locale, con- 
sidére la tutocaine comme un succés complet et au point de vue de la 
toxicité moindre, de la durée et de l’intensité de l’anesthésie. 

c) Anesthésie durable. — Cette anesthésie est étudiée par le Rappor- 
teur dans le chapitre précédent. Comme son but est tout a fait différent, 
elle mérite une place a part. 

On appelle anesthésie durable une anesthésie dont l’action est deslinée 
a s’étendre sur des journées. Elle a un but thérapeutique, directement 
curatif Elle sert & combattre les douleurs post-opératoires, les dyspha- 
gies intolérables, les névralgies autrement inguérissables et enfin der- 
niérement, d’aprés les théories de Spiess, & combattre inflammation 
dans son essence méme. Le moyen le plus connu et le plus employé en 
laryngologie était l’injection d’alcool dans le nerf. Pour les cas trés re- 
belles, la fomule suivante est recommandee : 


R. p 

Chlorhydrate de cocaine..... 0 
Chiorhydrate de morphine 000000000000 000000000 0 


Les dérivés de la quinine, mucine, encupine, éludiés par Mogenrolk, 
peu connus en France, sont capables de produire, aprés injection, des 
anesthésies durant huit jours. Malheureusement tous ces dérivés de qui- 
nine ont une action délétére sur ‘les tissus (Il est possible que tous ces 
dérivés qui, comme la vucine ont été employés avec succés dans les 
inflammations ou injections intra-veineuses, jouent un role un jour). 

Pour le moment, la voie intra-veineuse a été recommandée par Spiess 
pour combattre la douleur comme principal symptome dans l'inflamma- 
tion Il a employé l'atophon, la leucotropine qui est une solution d’ato- 
phon dans l’urotropine et latophony! qui est la solution de l’atophen et 
du salycilate de soude. Spiess espére par injections intra-veineuses de 
ces médicaments, combattre 1'élément douleur dans les foyers autrement 
inaccessibles et espére ainsi faire disparaitre aprés l’élément douleur les 
autres éléments ioflammatoires. Les résultats obtenus ne sont pas trés 
convaincants, parce que l’action anesthésique ne dure que 8 & 10 heures 
par voie intra-veineuse et 24 heures par injeclion intra-musculaire. 
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Technique de l’anesthésie. — Le Rapporteur renvoie & maintes reprises 
aux monographies de Braun, Hertel et Hirschel, concernant la technique 
de l'anesthésie locale en oto-rhino-laryngologie. 

Nous rapporterons seulement ce qui est personnel & Ar ersbach et qui, 
généralement, n’est qu'une modification de détail. 


Cavités nasales, — Pour app iquer la cocaine directement sur le pitui- 
taire, Amersbach déconseille formellement le badigeonnage par lequel 
Vépithélium est détruit, ce qui retarde la guérison. Il est préférable d’in- 
troduire des petits tampons de coton.ou de gaze exactement appliqués a 
Pendroit & anesthésier : Chez des personnes pusillanimes un léger spring 
a la cocaine préalable, facilitera l’application de ces tampons. Pour anes- 
thésier les parties antérieures du nez, il suffit d’appliquer le tampon 
cocainé 4 proximilé du nerf ethmoidal antérieur dans la région de l’aggar 
nasi au {uberculum septi. Pour atteindre les nerfs nasaux postérieurs 
qui innervent la partie postérieure et moyenne. de la pituitaire, il est 
indiqué d’appliquer un tampon de cocaine A 20 °/, et plus sur le pdle 
postérieur du méat moyen. 

Bien placé, le tampon exerce une action par diffusion jusqu’au ganglion 
sphéno-palalin. 

Pour atteindre sirement le ganglion sphéno-palatin, Sluder indique 
la technique suivante. 

L’aiguille assez longue est dirigée vers le pole postérieur du cornet 
moyen, elle se trouve ainsi & la paroi antérieure de la fosse ptérygo- 
maxillaire. Si on peut piquer la muqueuse juste 4 1 millimétre avant la 
queue du cornet moyen, on arrive stirement sur le ganglion, sinon on 
pousse l’aigullle dans une longueur de 6 mm. 6 et on injecte aux envi- 
rons du ganglion. Sluder fait ces injections aussi dans des buts curatifs 
avec d’autres produils (alcool 95 °/,, phénol 5 5, nitrate d’argent). 
D’aprés Fein, il faudrait au préalable, faire la résection partielle du cor- 
net inférieur et méme de la téte du cornet moyen. 

Lianesthésie cocaino-adrenalique rétracle quelquefois tellement la 
muqueuse, que la concholomie devient impossible, Amersbach croit 
quelle est inutile dans ce cas. 

Quand il s agit d'une queue de cornet, la propositiou de Beck, d'injec- 
ter de la novocaine sans adrénaline dans la partie postérieure du cornet 
inférieur est recommandable, mais méme sans adrénaline, les hémor- 
ragies secondaires sont alors fréquentes. 

L’anesthésie du septum d’aprés Killian, excellente pour les parties an- 
térieures, est souvent insuffisante pour la partie postéro-inférieure, il 
faut donc faire une quatriéme injection & cet endroit. 

L'anesthésie par diffusion du ganglion sphéno palatin (décrite plus 
haut), rendra des services pour la résection sous-muqueuse du septum. 

Beaucoup de rhinologistes font lanesthésie des troncs du _ nerf 
ethmoidal antérieur et postérieur. Pour le nerf ethmoidal antérieur on 
injecte la région de la lame papyracée au passage du nerf ethmoidal 
antérieur. Dans une ligne qui va du bord inférieur de la pavpiére supé- 
rieure 4 la racine du nez perpendiculairement au-dessus de l’angle 
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interne de l’ceil, l’aiguille se faufile sous la muqueuse de l’orbite a 
2 centimétres de profondeur le long de l’os et dépose 142 4 3 centimétres 
cubes d’une solution & 2 °/, de novocaine. 

Pour le nerf ethmoidal postérieur on suit la méme voie, mais on 
pénétre de 14 1 cm. 1/2 plus profondément. Amersbach n’est pas ami de 
cette anesthésie dont le danger, aussi rare qu’il soit, est tout de méme 
énorme. Sans compter la formation d’bématome, d’exophtalmie et 
d’amaurose passagére, on connait aussi des cas de cécité définitive. 

Cavilés péri-nasales, — Pour le sinus mazillaire, Yanesthésie par con- 
duction est inutile, ’anesthésie par infiltration est suffisante, car on 
peut toujours atteindre la région de la fosse ptérygo-palatine en injectant 
le long de la paroi externe du maxillaire. Avant Vopération, on peut 
immédiatement aprés le lavage du sinus maxillaire faire encore un 
lavage avec une solution cocainée faible. 

Suchanek a fait une opération radicale du sinus maxillaire aprés 
injection de tutocaine-suprarénine dans le ganglion sphéno-palatin, par 
voie endo-nasale. 

Pour le sinus elhmoidal opéré par voie endo-nasale l’anesthésie 
directe est suffisante. Inutile de recourir aux dangers de l’anesthésie par 
conduction. 

Pour le sinus frontal Vanesthési3 locale est impropre quand il s’agit 
dexécuter une opération radicale. Sans compter que la technique est 
trés compliquée, les malades supportent mal lattaque inévitable et 
répélée a la gouge. L’anesthésie générale par Vintubation d’aprés Kuhn, 
combinée & une cocainisalion du nez et du larynx et & l'emploi de la 
morphine ont réduit les inconvénients & un minimum. Si lon opére 
@aprés Halle on peut évidemment opérer sous anesthésie locale. 

Pour le sinus sphénoidalil n'y a que lanesthésie par contact direct de 
la muqueuse. Elle n’est pas toujours suffisante, on peut, comme pour le 
sinus maxillaire laver préalablement avec une solution faible de cocaine 
(incliner la téte en arriére!) Pour le rhinologiste l’opération de hy pophyse 
se fait seulement par la voie transeptale, ce qui revient & ’anesthésie du 
septum et du sinus sphénoidal, 


Epipharynec, — L’anesthésie du rhino-pharynx a surtout un intérét 
pour l’adénotomie. Cette opération devrait, chez l’adulte et chez l'enfant 
assez raisonnable, toujours étre exécutée sous anesthésie locale. 

Le procédé a été employé par Ruprecht et minutieusemeni décrit par 
lui. [lLemploie l’alypine. Des tampons montés sur tige poussés par le 
méat inférieur sortent dans Je cavum a peu prés dans la hauteur du méat 
moyen ou ils atteignent la sortie des nerfs nasaux-postérieurs. L’un ou 
autre tampon devrait ne pas dépasser la choane. On obtient avec suffi- 
samment de patience une assez bonne anesthésie pour permettre non 
seulement un curettage avec l’adénotome, mais aussi l'emploi de pinces 
et d’anses. 

Chez le jeune enfant il est préférable de faire une légére anesthésie 
générale, & moins qu’on ne préfére renoncer a toute anesthésie. 

Mésopharynx, — Le mésopharynx innervé par le palatin et surtout 
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par le plexus pharyngé se préte trés bien & l'anesthésie par le badigeon- 
nage. Mentionnons que Herschel a exécuté l’anesthésie en supprimant la 
conductibilité du pneumogastrique et du _ glosso-pharyngé aprés 
ponction du trou jugulaire et dépdt de l’anesthésique & la base du 
cerveau. 

Quant & la Tonsillectomie, elle doit toujours se faire sous anesthésie 
par infiltration, sauf contre indications exceplionnelles. On fait quatre 
injections, une assez haut sur le pilier antérieur, uve ala racine de la 
langue, les deux derniéres dans le pilier postérieur. Il est absolument 
important de bien infiltrer la région du hile, en injectant pendant qu’on 
pousse laiguille la solution dans toutes les directions. Hardel ne fait 
qu'une seule injection par Je pilier antérieur et injecte par lA toute la 
région péritonsillaire. Si on exécute la tonsillectomie avec ]’amygdala- 
tome de Ballenger, Sluder, il faut aussi anesthésier la muqueuse de la 
partie postérieure de l’apophyse alvéolaire du maxillaire inférieur, pour 
que l’instrument pousse fortement contre cette partie pendant la ton- 
sillectomie. La suppression de l’adrénaline ne garantit pas contre une 
hémorragie secondaire. Quant aux douleurs post-opératoires assez 
pénibles, on pourra essayer l’injection intra veineuse d’atophon et 
atophonyl. 

Hypopharynx et larynx. — Ces deux régions ne se laissent pas 
séparer dans l’anesthésie locale. L’anesthésie du larynx ne nécessite pas 
préalablement l’anesthésie des régions supérieures. Il y a avantage a 
commencer par un léger spray de l’entrée du larynx pour obtenir une 
certaine accalmie surtout psychique. Ensuile on laisse sous le contrdéle du 
miroir tomber une goutte d’une solution trés concentrée de cocuine 
directement sur les cordes pendant que le larynx est en phonation. On 
attend plusieurs minutes; le reste de l'anesthésie est obtenu par badi- 
geonnages du larynx soit avec un pinceau soit avec un tampon de colon 
monté sur un porte-coton. Dans le premier cas il y a moins de perle de 
cocaine. Pour obtenir un dosage exact de la cocaine, on peut se servir de 
la seringue-tampon de Briinings. Hutter recommande aussi de badi- 
geonnager les deux recessus piriformes, d’ou on atteint facilement les 
nerfs laryngés supérieurs. 

Avec cette technique, Amersbach présume, d’aprés la facon de faire de 
la plupart des laryngologistes, qu’on obtient en régle générale une ex- 
cellente anesthésie. Il est inutile et dangereux d’employer l’anesthésie 
par infiltration du larynx. 

La laryngoscopie en suspension exige chez l’adulte une combinaison 
de l’anesthésie locale avec Vinjection de scopolamine-morphine. Les 
difficultés de ’anesthésie proviennent ici de la sensibilité de la base de la 
laugue. Les enfants doivent étre narcotisés ; les tout petits et nourris- 
sons scront directement laryngoscopés et trachévscopés sans aucune 
anesthésie. 

Quant a la trachéo-bronchoscopie chez l’adulte, il vaudrait mieux 
s’abstenir de cocaine pour les parties profondes. Il est préférable 
d’anesthésier ces parties profondes avec un spray de 1 °/, d’une 
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solution de quinine et d’urée (bichlorhydrate de quinine carbamidée). 

L’anesthésie durable des deux nerfs laryngés supérieurs a des par- 
tisans pour combattre la dysphagie dans la laryngite tuberculeuse. 
Spriess le recommande aussi contre la coqueluche. On a exagéré les 
dangers de la double alcoolisation du nerf laryngé supérieur. La 
meilleure technique est celle indiquée par Hoffman. Derniérement on a 
conseillé de rechercher un pli constant de muqueuse dans le recessus 
piriforme, ce pli est soulevé par le nerf laryngé supérieur. Il suffirait d’y 
injecter la solution. 

Anesthésie para-verlébrale du cou, — Elle permet toutes les interven- 
tions sur le cou, le larynx, pharynx. Voici la technique d’aprés Braun. 
Aprés établissement des ampoules dermiques dans une ligne qui ira 
de Vapophyse transverse de la 6® cervicale & l’apophyse mastoide, on 
pénétre avec des aiguiiles suffisamment Jongues au niveau de l’angle 
mandibulaire et du bord supérieur du cartilage thyroide dans la profon- 
deur, en poussant constamment le piston de la seringue. On ne garde 
pas toujours la méme direction et on essaye de placer ainsi 30 4 40 centi- 
métres cubes d’une solution de 1/2 °/) de novocaine suprarénine. Une 
seule injection bien placée sur l’apophyse transverse de la 3° cervicale 
de deux cétés suffirait pour donner une compléte anesthésie superficielle 
et profonde de toute la pyramide jugulaire. 

Abstraction faite de ce que les injections de novocaine sont mal 
supportées sur le cou, cette injection para-vertébrale offre des dangers 
par la paralysie combinée du pneumo-gastrique et du sympathique. 

Le Rapport contient la bibliographie moderne 4 partir de 1914. Lannois 
et Molimé sont cités dans le texte et dans la bibliographie probablement 
pour Lannois et Molimé. 


Ill. H. Neuman. — L’anesthésie locale en otologie. 


L’anesthésie locale n’a pas gagné fant d’importance en otologie qu’en 
rhino-laryngologie. L’innervation trés compliquée de J'oreille, les parti- 
cularités des conditions anatomo-topographiques, le fait que des lissus 
aussi différents que peau, muqueuse, périoste, os, endoste, matiére ner- 
veuse sont presque cote & céte, explique bien cette difficulté, mais il y 
a plus: les coups de gouge portés en plein dans la proximité du cerveau, 
les seusations acoustiques inévitables sont pénibles pour le malade. 
Enfin le chirurgien qui a besoin de toute la concentration de son esprit 
pour opérer dans une région trés accidentée désire pouvoir opérer en 
toute tranquillité. Malgré toutes ces difficultés, la technique de l’anes- 
thésie locale en otologie a été si bien perfectionnée, que Neumann considére 
cette anesthésie possible dans tous les cas. Elle doit étre employée quand 
existent des contre-indications absolues ou méme relatives a l’anesthésie 
générale. Le rapport trés détaillé indique la technique usitée générale - 
ment par Neumann. Nous supprimerons dans l’analyse ce qui a un 
intérét seulement historique. Nous supprimons aussi, faute de place, les 
détails anatomiques concernant l’innervation du conduit et de la caisse, 
sauf une exception que nous rapportons a titre d’exemple. 
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L’innervalion du (ympan. — Le tympan est iunervé principalement 
par le nerf de la membrane tympanique, qui est un rameau du nerf du 
conduit auditif externe, qui se détache du nerf auriculo-temporal. De 
plus, des ramifications du plexus tympanique, et peut-étre de l’auricu- 
laire du vague, participent & l’innervation. La branche principale atteint 
le tympan en haut et en arriére et de 1a envoie des ramifications qui 
vont se réunir & d’autres, venues d’autres parties de la périphérie et for- 
ment un plexus basa! entre le revétement cutané et la membrane propre 
du tympan. 

De ce plexus partent de nombreuses fibres qui se groupent en masse 
autour des vaisseaux et entre les capillaires, qui forment ainsi le plexus 
capillaire. Une autre partie se dirige dans le stratum de Malpighi et se 
laisse poursuivre jusque sous le revétement cutané (plexus sub épithélial). 
D’autres enfin se dirigent vers la muqueuse et constituent 14 avec des 
fibres venant directement du plexus tympanique, un plexus sous- 
muqueux. 

Partout dans ces fibres sont inlercalées des cellules ganglionnaires et 
des corpuscules de Vater-Basimi. Les deux plexus sous épithélial et sous- 
muqueux envoient des plus fines fibrilles jusqu’entre les cellules du revé- 
tement culané et muqueux. 

On voit donc ici le méme phénoméne qu’on constate sur la cornée, ce 
qui explique l'extréme sensibilité du tympan. Cette derniére remarque 
appartient & Wilson, car le Rapporteur dit expressément que le tympan 
normal non enflammé est pour ainsi dire insensible 4 la douleur. Des 
attouchements du tympan a la sonde sont ressentis désagréablement mais 
non pas douloureusement. On a surtout une sensation inaccoutumée. 
Manassé a examiné la sensibilité tactile du tympan. Il trouve que le 
tympan ne ressent pas le chaud, seulement le froid, que la partie supé- 
rieure du tympan est un peu plus sensible que la partie inférieure, mais 
il n’a pas conslalé une sensibililé trés prononcée L’incision du tympan 
est généralement indolore 4 condition de ne pas irriter la muqueuse de 
l'antre (!?). Toutes ces conditions changent énormément quand le tympan 
est enflammé. 

Quoi qu’il soit toujours bon d‘étre complétement orienté sur l‘anatomie 
d’une région dans laquelle on veut inlervenir, heureusement pour la 
technique de l’anesthésie, cette connaissance n'est pas précisément indis- 
pensable, car Neumann n’emploie pas |’anesthésie par conduction, trés 
peu celle par contact et pour celle par infiltration deux ou trois points 
de repére sont fixes, les autres points découlent de la région & anesthé- 
sier. 

Avant d’indiquer ces points, il est encore important de remarquer que 
l’os, la dure-mére el la substance cérébrale sont absolument insensibles, 
Il reste donc comme sensibles, la peau, la muqueuse et le périoste. 

Toutes les interventions sur le conduit externe ont & compter avec la 
sensibilité énorme du revéltement cutané. L’anesthésie directe par con- 
tact, essayée sous des formes les plus différentes, (chlorure d’éthyle loca- 
lement, cocaine-aniline, alypine-suprarénine), peut rester inefficace, Ceci 
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compte aussi pour le tympan enflammé. A la clinique de Neumann on a 
essayé, sans régularité du succés, d’obtenir l’anesthésie du tympan par 
introduction d’un petit tampon de coton trempé dans une solution a par- 
ties égales d’adrénaline et de cocaine 4 20 °/,, Actuellement Neumann 
fait la paracentése du tympan sous anesthésie générale, arrétée a la pé- 
tiode de surprise pour ainsi dire, en faisant compter le malade et en 
arrétant lanesthésie au moment ou Je malade se trouble dans le compte 
(voir les analyses). L’infidélité de l’anesthésie locale pour la paracentése 
se voil surtout quand on exécute une paracentése des deux cdtés. En 
régle générale l'anesthésie locale est d’autant plus infidéle que l'inflam- 
mation est plus prononcée et chez le tout jeune enfant toute anesthésie 
locale échoue sans un maintien vigoureux de l’enfant par l’assistant. 


L’anesthésie de la caisse et de presque toutes ses parois est obtenue 
par l’anesthésie par infiltration, proposée pour la premiére fois par Neu- 
mann en 1905. Avec une seringue spéciale, on injecte au pli de passage 
du conduit cartilagineux dans le conduit osseux, la solution de cocaine a 
1 et une goutte d’adrénaline (par centimétre cube), de fagon & pousser 
Vaiguille en dedans et en haut jusqu’é ce qu’on soit arrété par la résis- 
tance dure du conduit osseux. Ici on dépose une goutte entre périoste et 
os, il se forme immédiatement une ampoule grosse comme un petit pois 
sur la partie médiane de la parvi supérieure du conduit. Cette formation 
de ampoule s’explique de la facon suivante. Le conduit osseux n’a pas 
de périoste, les parties profondes du revétement cutané le remplacent, 
mais sont superficiellement attachées & |’os. Il faut atlendre 8 & 19 mi- 
nutes aprés la formation de cette ampoule, ne serait- ce que pour atlendre 
sa disparition. La piqire de l'aiguille n'est pas trop sensible. Si, par trop 
de sensibilité du malade on n’obtient pas ampoule a la place voulue, il 
faut profiter de la premiére place anesthésiée pour provoquer de 1a la 
bonne ampoule a l'endroit typique. Il est inutile de remplacer Ja cocaine 
par un autre anesthésique parce qu’on emploie au maximum 2 gouttes 
d'une solution & 1 °/) (préalablement chauffée). 

Pour Vanesthésie du conduit externe, il suffit Wajouter 4 cette am- 
poule une autre a la paroi inférieure. Von Licken pénétre par le repli 
postérieur du pavillon dans le conduit et dépose 1 centimétre cube d’une 
solution de cocaine & 0,5; de ce point il alteint aussi le rameau de |’au- 
ticulo-temporal (?) Laval a essayé l’anesthésie par conduction mais étant 
donnée l’étroitesse de la région, il s’agit en dernier lieu d’une anesthésie 
par infiltration. 

Par linjection svus périostale, il est possible d’exécuter l’antrotomie 
et la radicale. 

Pour l'antrotomie N. injecle 1 centimétre cube de la solution de 1 °/, 
de cocaine et 1 goutte d’adrénaline & la pointe de la mastoide, qui est 
trés sensible et 1 cenlimétre cube par le pli postérieur du pavillon le 
lung de la paroi postérieure. li est nécessaire d'oblenir une anesthésie 
trés profonde de la pointe. Le reste de la mastoide est anesthésiée a la 
solution de novocaine-adrénaline. On pique droit Vaiguille & travers la 
peau sur l’os et de 1a on fait glisser l'aiguille sous la périoste. 
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Pour l’opération radicale, on commence par former l'ampoule & la co- 
caine a l’endroit typique du conduit, ensuite on anesthésie la parci an- 
téro -inférieure. 

Pour anesthésier la région tubaire de la caisse, on applique un tampon 
d’adrénaline-cocaine 20 °/,. 

Le reste est comme pour l’antrotomie. Avec cette méthode Barany a 
fait en 1909 une opération du labyrinthe. 

Pour éviter & l’opéré les sensations désagréables du martean, il est bon 
de fixer par la main d’un assistant la téte de l’opéré, qui, lui, garde un 
morceau de caoutchouc dans la bouche. C’est surtout la région mastoi- 
dienne ott les coups du marteau sont le plus désagréablement ressentis. 
Il faut enlever plutét des petits que des grands copeaux. 

La fraise est sous ce rapport, préférable & la gouge. Avec une bonne 
technique, et 0,1 & 0,2 de morphine, ces inconvénients peuvent encore 
étre diminués. 

L’insensibilité doit étre complete, c’est pourquoi la cocaine doit étre 
maintenue pour les endroits indiqués par Neumann, peut étre cédera-t- 
elle la place & la tutocaine. 

Quant aux phénoménes d’intoxication par l’adrénaline (palpitations, 
douleurs du sommet du crane dans la région sagiltale, sensation du froid 
et de parestésie dans le bout des doigts), ils sont le mizux combattus 
par les moyens psychiques, le café, le cognac et sinon par l’incision cu- 
tanée faite avant les 10 & 15 minutes obligatoires. 

La bibliographie qui termine ce rapport ne rapporte que des publica- 
tions d’avant la guerre, sauf deux travaux hongrois. 


LAUTMAN, 


REUNION DES SOCIETES ECOSSAISES D'OTOLOGIE ET DE 
LARYNGOLOGIE ET DU CLUB OPHTALMOLOGIQUE 


(In The Journal of laryngology and olology, juillet 1924) 


TROUBLES VISUELS ET AFFECTIONS 
DES SINUS POSTERIEURS 


I. Logan Turner. — Relations entre les troubles visuels et 
les affections des fosses nasales et des sinus postérieurs. 


L’ophtalmologiste n’est pas en état de donner une définilion clinique 
des cas que guériront un trailement nasal. Les données de l’ophtalmos- 
cope sont trés variables. Le succés dans des cas paraissant indubita- 
blement dus A une cause non nasale vient encore obscurcir la question. 
En outre, une amélioralion succédant & une intervention nasale ne 
permet pas toujours d’affirmer la cause nasale de l'affection oculaire. 
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L’oto-rhino-laryngologiste de son cété, trés souvent, ne peut préciser 
si un sinus est sain ou malade, 

Done i} y a tout intérét & unir les deux spécialistes pour une dis- 
cussion fructueuse, en s’aidant encore du neurologiste et du radio- 
graphe. 

Du point de vue nasal Vhistorique de la question & deux périodes. 
Dans la premiére on ne connaissait que les cas de sinusites évidentes et 
dans bien peu de cas il y avait trouble oculaire. On en eut cependant 
peut étre trouvé plus souvent si l’examen systématique de l’eil avait été 
fait. Dans la seconde période, la proportion est inverse. Les signes 
nasaux manquent, les troubles oculaires prédominent. Ce sont tous ces 
cas qui ont donné une recrudescence d’intérét & la question. L’examen 
révéle seulement une légére différence avec l’aspect normal, la muqueuse 
est un peu congestionnée au niveau du cornet moyen. S’agit-il d’un 
simple état catharral ou d’une atteinte sinusale ? Est-il légitime d’inter- 
venir dans ces cas? Un simple traitement nasal n’améliorerait-il pas 
Vétat oculaire ? On invoque souvent la légitimité de ce diagnostic par 
exclusion. Dans tous ces cas faut-il déclarer la faillite de la rhinoscopie ? 
Il est certain que plus de précision est possible. 

N’y a-t-i! pas d’autres sources d’injection dans le voisinage, du cdté 
des dents, des amygdales ? 

Il est done nécessaire d’avoir des observations tout a fait complétes de 
tous ces cas et la vérité pourra se faire jour. 

Ii _y a d'autres aspects de la question. Quelle est l’étiologie exacte des 
troubles oculaires, toxine, compression du nerf optique par stase vei— 
neuse ou lymphatique, extension directe de l'inflammation muqueuse 
sinusale par lts vaisseaux intra-osseux ? Plusieurs facteurs sont cer- 


tainement en jeu ct les rapports du sinus et du nerf sont on le sait, trés 
variables. 


Il. Syme. — Les rapports du sinus sphénoidal et du nerf 
optique. 


Les recherches anatomiques de l’auteur montrent que malgré l’inégalité 
habituelle des deux sinus c'est seulement dans 3°/, des cas que l’un 
atteint un volume suffisant pour arriver au contact des deux nerfs 
optiques. Dans 10 °/, des cas environ un sinus entre en relation avec les 
deux carotides et cela peut avoir un intérét, comme nous le verrons, dans 
le sujet qui nous occupe. 

Alors que dans la plupart des cranes, il existe une lame osseuse solide 
entre sinus et nerf, il existe de fréquentes exceptions ou les prolon- 
gements du sinus passent au-Cessus ou au-dessous ou quelquefois tout 
autour du canal optique. Dans tous ces cas la paroi est trés mince et peut 
méme étre déhiscente. L’auteur n’a jamais vu de cas ow le nerf passait 
librement dans le sinus comme cela a été décrit. 

Dans de rares exceptions c’est la cellule ethmoidale postérieure qui 
envoie ce prolongement. Mais cette cellule peut ne pas entrer en contact 
avec le canal optique et c’est le sinus qui conserve ce rapport. La cellule 
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ethmoidale n’entre alors en rapport avec le nerf qu’aprés son entrée dans 
lVorbite. 

Une anomalie rare montra larticulation de la lame orbilaire de l’os 
palatin avec le sphénoide, si haut placée qu'elle entrait dans la consti- 
tution du canal optique et il y avait une fissure réunissant sinus et canal 
Liinfection peut utiliser un tel passage. 

Il existe des petits orifices unissant sinus et canal optique. Des tractus 
fibreux y passent accompagnés quelquefois par les veines. 

On peut déduire de ces connections anatomiques la situation vulné- 
rable du nerf dans le cas de suppuration sinusale. 

Parmi les rhinologistes il y a deux groupes. Celui qui considére que les 
infections sinusales sont fréquentes et celui qui le nie. La divergence de 
vues n'est pas cependant aussi absolue qu’elle le parait. Il faut définir 
ce qu’on entend par infection sinusale. 

Il est certain qu’elle revét une série de formes variables. Dans les 
nombreux cas opérés par l’auteur il trouva : un abeés cerébral, un abcés 
extradural, des polypes, du pus épais ou non, du mucopus, un cedéme 
de la muqueuse, des variétés de dégénérescence polypoide de la muqueuse. 
C’est cette derniére variété qui est la plus fréquente. 

La meilleure fagon d’examiner la muqueuse est d’enlever la paroi 
antérieure du sinus. A de nombreuses occasions l’examen hislologique & 
relevé une inflammation chronique avec cedéme et modifications osseuses 
inflammatvires de type scléreux, sans une formation nette. 

Les autopsies prouvent l'énorme fréquence des alfections sphénoidales. 
Mais quelle est la nature de latteinte du nerf optique ? L’auteur 
rapporle quatorze observations avec examens complets. Que la corella- 
tion entre les lésions opliques et les affections sinusales soit prouvée, 
cela ne fait aucun doute, mais cest la un probléme mal aisé a résoudre 
complétement. Pour beaucoup la toxémie fournit explication désirée. 
L’auteur a observé un cas de lésions optiques accompagnées seulement 
d'une sinusite maxillaire, sans rien de sphénoidal. Egalement un cas lié 
& une angine septique. On a decrit il y a quelques aunées des névriles 
optiques liées & des infections de loreille moyenne. Mais tout cela ne 
prouve pas que le role de la toxémie dans les affections sphénoidales. 

La meilleure voie dinfection parait étre anatomiquement l’os mince 
ou les petits orifices signalés Mais il y a des objections. Souvent ce 
n’est pas le nerf du méme colé que la sinusite qui est touché. Les rapports 
avec la voie carotidienne pourraient expliquer ces cas comme cela a été 
indiqué plus haut Il y a une autre route possible. C’est la propagation 
au travers du toit du sinus vers la cavilé sous arachnoidienne et de la au 
nerf. 

L’oculiste admet aprés exclusion d'autres diagnostics, celui de « sclérose 
disséminée ». Cela n’empécherait pas le rdéle du sinus sphénoidal que les 
micro-organismes de cette affection pourraient électivement toucher (?) 

Dans certains cas, ce n’est pas le nerf qui est touché. Il s'agit 
d‘hémorragies de la rétine ou de choroidites localisées. L injection a sans 
doute passé directement du sinus dans la cavité oculaire. L’auteur signale 
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a propos de cette éventualité une observation tout a fait démonstralive 
de choroidite aigué liée & une sinusite sphénoidale aigué. 

Les signes cliniques sont en définitive beaucoup plus importants que 
les signes radiographiques. L’auteur pense que méme en l’absence de 
signes cliniques nets, il faut chez des malades envoyés par l’oculiste 
ouvrir le sinus. Et cela est d’autant plus justifié que ce sont surtout les 
cas de lésions sinusales minimes qui s’accompagnent de troubles 
optiques. 

Les irrégularités anatomiques de la cavité du sinus sont telles qu’une 
intervention est souvent difficile & réaliser complétement et cela dans 
les cas ou la structure anatomique du sinus bien entendu crée le mieux 
les rapports avec le nerf. C’est dans ces cas sans doute que l'on ne peut 
espérer une guérison compléte. 


Il. Gavin Young. — Névrites rétrobulbaires d origine sphé- 
noidale. 


L’auleur rappelle qu’une nombreuse bibliographie existe déja sur la 
question. 11 signale les articles de White dans le Laryncoscope 1922 
donnant 33 nouvelles observations faisant suite & une premiére série de 
15 & 18. Le fait saillant de ces observations est la rareté de la présence 
du pus. White s’en réfSrant 4 Hajek, Onodi, Schmigelow admet qu’on 
puisse expliquer cela par une réaction de défense qui dans les cas chro- 
niques isole linfection sinusale, de l’ceil, du nerf optique et du reste de 
lorganisme. White assigne un role important a l'état du cornet moyen. 
Il se base sur des cis améliorés aprés la simple ablation de ce cornet 
moyen malade. Ii compare ce qui se passe 1a aux paralysies faciales 
survenant dans les otites moyennes séreuses aigués. Young a vu lui- 
méme un» paralysie faciale survenir alors que l’oreille moyenne était 
guérie et la voix chuchotée presyue normale. On s'explique done qu'une 
atteinte méme légére du sinus sphénoidal puisse léser le nerf. 

L’auteur signale que dans 30 sitsus sphénoidaux disséqués il y avait 
un ou plusieurs orifices dans les parois dans 4 cas, soit dans {3 °/, des 
cas. 

Dans les cas ot la névrite guérit sans qu’on ne trouve rien du cdté du 
sinus, il sembie qu'on puisse admettre que cette guérison serait survenue 
méme sans intervention. Mais if ne faut pas généraliser cette opinion a 
tous les cas ot l’on ne trouve aucune cause évidente a la névrite. 

L’auteur signale les observations de Sir St-Clair Thomson, de Wilden- 
berg, etc... Lui-méme a adopté & Glascow la conduite suivante: quand 
un malade est envoyé par un oculiste avec des signes de névrite rétro- 
bulbaire, il ne considére pas nécessaire pour se décider 4 opérer de 
trouver du pus. S'‘il y a le moindre encombrement dans la région supé- 
rieure et postérieure du nez, di au septum ou au cornet moyen, il con- 
silére qu'il faut opérer. Il termine en donnant un court apercu de sa 
statistique qui avec une telle maniére de faire est satisfaisante. 
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IV. Traquair. — Valeur des troubles visuels dans le dia- 
gnotic des affections du nerf optique dues a des sinusites 
latentes. 


Il y a dans ce long article une critique trés détaillée et_basée sur des 
faits nombreux de la question des névrites rétrobulbaires d'origine sphé- 
roido-nasale. Suivant chaque ophtalmologiste la question revét un 
aspect différent. C’est donc quelle n’est pas au point. L’écart considé- 
rable entre les différentes statistiques publiées le prouve. — Du coté des 
rhinologistes, on trouve aussi toutes les opinions. 

Objectivement les examens sont presque toujours négatifs. Rien dans 
les antécédents, examen général et examen neurologique négatifs. 
Wassermann négalif. Pas de signes orbitraires. Rien du cdté du nez. 
Radio négative, etc... 

Mais ici encore le coefficient personnel du spécialiste intervient pour 
interpréter plus ou moins des signes trés minimes. Ces signes sont 
naturellement confirmés, du fait que l intervention réussit. 

L’auteur déclare qu’en réalité le terme de névrite rétro bulbaire n’a 
pas la méme acceptation pour tous. L’examen du fond d’cil ne donne 
que des signes peu marqués, un certain degré de gonflement ou de 
paleur. Il n’y a pas de signes propres aux troubles d’origine nasale. 

A Vappui de ses dires l’auteur énumére toute une série d’opinions 
autorisées sur la présence et la valeur des signes fournis par l’examen du 
fond d’ceil. Il repartit toutes ces références en deux chapitres. Le premier 
comporte les signes observés chez des malades qui consultérent d’abord 
le rhinologiste et chez lesquels l’oculiste révéla des signes objectifs. 
Dans le second chapitre il s’agit de malades ayant suivi la filiére 
inverse. 

L’auteur entrant dans le détail de tous ces petits signes de l’examen 
oculaire n’a pas de peine & démontrer qu’il existe un désaccord complet 
aussi bien sur la présence ou la non présence de certains signes que sur 
leur interprétation. 

Nul part on ne trouve une symptomatologie nette des troubles d’ori- 
gine sinuso-nasale. L’auteur croit qu’on pourra en se basant sur les 
modalités de l’atteinte du champ visuel, en arriverun jour a atteindre un 
diagnostic étiologique, mais nous ne saurions avoir trop de prudence 
dans nos hypothéses. Actuellement beaucoup de cas guérissent d’eux 
mémes et ne réclament qu’une surveillance ullérieure pour dépister les 
séquelles possibles. 

La conclusion d’ensemble est une certaine méfiance vis-a-vis de 
lenthousiasme des rhinologistes. Provisoirement certaines données 
empiriques nons permettent de diriger notre thérapeutique; mais toute 
notre tache reste & faire, c'est celle de batir l’aspect clinique de la 
névrite rétrobulbaire dorigine rhinogéne. L’union des deux spécialités 
est nécessaire pour obtenir ce résultat. 


= 
= 
“4 


SOCIETES SAVANTES 924 


V. Fraser. — La fréquence des opérations sur le sinus 
sphénoidal. 


La proportion des lésions sinusales révélées par les autopsies est 
élevée. Harke dans 394 autopsies trouve 131 affections sinusales, dont 
45 sphénoidales dont 6 nettement suppurées. 

Mais il y a a préciser que si l’examen microscopique révéle des lésions 
dans 27 °/, des cas, cette proportion est ramenée a 6 °/, si on ne consi- 
dére que les résultats netltement positifs de l’examen. Une simple 
inspection du sinus & l’autopsie est fallacieuse. Des liquides venant de 
lestomac rejelés au moment de la mort, du mucus peuvent en imposer 
pour des lésions. Cela est aussi trompeur que le simple examen de 
Yoreille moyenne chez les enfants & l’autopsie. Cliniquement il faut 
admettre que l’atteinte du sinus sphénoidal est moins fréquente que 
celle des autres sinus (3 fois dans 165 cas de sinusite chronique. 
Oppikofer). 

S’il compare le nombre des opérations qu’ila faites sur des mastoides 
et celles faites sur le spkénoide, l'auteur obtient les chiffres suivants : 
En 14 ans, 900 opérations mastoidiennes, 300 sur le sinus maxillaire, 
50 sur le frontal et 17 sur le sphénoide. ll ne comprend pas la propor- 
tion beaucoup plus élevée de certains opérateurs qui lui déclarérent 
opérer autant et plus méme sur le sphénoide que sur la mastoide. 

Quel levier le livre de Sluder 4 été pour les rhinologistes enthou- 
siastes! L’auteur énumére tous les cas qui aujourd'hui justifient pour 
eux une opération. Il le fait avec une certaine ironie. On trouve tou- 
jours, dit-il, un radiologiste pour découvrir une obscurité légére des 
cellules ethmoidales ou du sphénoide ! 

L’auteur a ponctionné de nombreux sinus déclarés opaques par le 
radiologiste et souvent n’a rien trouvé. Cela prouve la difficulté d'inter- 
prétation des radiographies. 

Utilisant une comparaison, l’auteur pense qu’il en est de la névrite 
rétro-bulbaire comme de la surdité ou des troubles labyrintiques dits de 
type nerveux et qui sont dus 4 une toxémie, 4 la syphilis, & des infec- 
tions locales, & l'artériosclérose, la néphrite, |l’auto-intoxication intesti- 
nale, le tabac, la quinine etc... et non & une otite moyenne suppurée ou 
une mastoidite. Les complications mastoidiennes ou intracradniennes 
correspondent aux complications orbitaires ou intracrdniennes des sinu- 
sites. 

La névrite rétro bulbaire correspond & la surdité nerveuse ou au syn- 
drome de Meniére. 

Sur 10 cas de névrite rétro-bulbaire qui lui furent envoyés par des 
oculistes, auteur dans 7 cas ne trouve rien du cdté du nez et n’opéra 
pas. Quatre de ces 7 cas furent perdus de vue, deux guérisent compléte- 
ment, un s’améliora. Trois cas furent opérés. Dans le premier il y avait 
aussi paralysie de la 3 et 6° paire et de la 1"e branche du trijumeau. On 
ouvrit les sinus, ils étaient normaux. Pas d’amélioration. Dans le second 
cas nez normal sauf une déviation de cloison. On se contenta d’enlever 
le cornet moyen. Il y eut une amélioralion trés marquée. Dans le troi- 
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siéme cas la muqueuse du sinus était simplement gonflée. Le malade 
guérit. 

La conduite que suit l’auteur est la suivante. Si chez le malade envoyé 
pour névrite rétro-bulbaire le nez est normal, la radiographie normale, 
(Posilion de Rhése), il ouvre le sinus sphénoidal si l’ophalmologiste le 
demanda. — En vérilé, il considére la sinusite sphénoidale comme rare. 
Il propose qu’t.ne commission de la Société rédige un programme de 
travail sur le sujet, dont on examinerait les résultats dans un an. Il 
s'agit de diriger observation de faits probants qui décideraient ou non 
de l’opportunité d'une activité opératoire intense. 


VI. Dundas Grant. — Cas de troubles visuels attribués a 


une affection nasale et guéris ou améliorés par des opéra- 
tions endo nasales. 


Six observations résumées. 


VII. Reynoldo. — Anatomo-pathologie des inflammations 
du sinus sphénoidal. 


Liirritation chronique de la muqueuse cause de l’hypertrophie soit 
banale soil polypeide. L’os sur lequel repose la muqueuse est fréquem- 
ment touché, Il s’agil soit dhyperplasie, soit d’ostéite rarefiante. 

Toutes ces lésions peuvent étre diffuses ou localisées. 

Ces modifications, plus ou moins avancées, existent communément au 
niveau du nez ou des sinus de l'adulte. Pour certaines opinions auto- 
risées on les observe pratiquement chez tout adullte vivant dans les 
climats froids ou tempérés. 

Dans une série de cas étudiés a la clinique de Sluder au point de vue 
anatomopathologique par Wright, toutes ces lésions furent observées. 
Les arguments pour expliquer les lésions du nerf optique sont les 
suivants : 

L’hypertrophie de l’os dans une région possédant des nerfs sensitifs 
ou de sensibilité spéciale peut donner des symptémes anormaux et de 
graves conséquences : 

1° Au niveau du cornet moyen, aucun trouble important ne survient. 

2° Quand I’hypertrophie osseuse obstrue la fosse nasale et ferme les 
orifices des sinus, quand elle comprime les nerfs sensitifs, des symp- 
témes sérieux ou toule une série de conséquences peuvent survenir. 

3° Quand l’hyperirophie osseuse intéresse les parois du sinus sphé- 
noidal ou ethmoijdal il y a alteinte du nerf optique. Par compression une 
amaurose partielle ou totale peut survenir. Il est difficile dans ces cas 
de savoir comment faire cesser ce processus. 

4° Il est logique de supposer qu’avant ce stade de compression osseuse 
le nerf est touché par simple engorgement ou cedéme. C'est a cette 


période que l'acte chirurgical est ulile en rétablissant le drainage et la 
ventilation du sinus. 
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Wright conclut que sil a vu quelquefois des lésions s’étendant du 
sinus au tractus nerveux il n’en a pas encore de piéces probantes. 

Six reproductions de coupes de la muqueuse du sinus complétent cet 
article, 


VIII. Musgrave Woodman. — Affections suppurées des 
sinus nasaux supérieurs. 


Communiqué dintroduciion aux discussions de la Société sur le sujet 
(Société Royale de Médecine. Section de laryngologie). 

Sinus frontal, — La complication intéressante et encore obscure est 
lostéomyélite post-opératoire. Pourquoi le sinus frontal y est-il sujet 
alors que les autres sinus n’en préseutent pas. 

Les conditions paraissent les mémes au point de vue de la constitution 
de la muqueuse, de la nature des germes, etc... 

Mais par contre, il faut remarquer que la situation du sinus frontal, 
dans le diploé de los frontal, entouré de veines diploiques, nourri par 
un réseau considérable de vaisseaux et relié au sinus longitudinal supé- 
rieur et & la dure mére par des émissaires veineuses, favorise l’extension 
de l’infection. 

Les meilleures méthodes opératoires sont aussi & discuter. 

Il parait déja indubitable qu'il faille accorder la préférence aux mé- 
thodes intranasales. 

Les relations entre le sinus frontal et certaines névralgies ne doivent 
pas étre passées sous silence et l’auteur fournit sur ce point deux obser- 
vations intéressantes ot les phénoménes douloureux furent guéris par 
lopération sinusale. 

Cellules ethmoidales. — Alors que les autres sinus sont avant tout des 
chambres de résonnance, l’ethmoide est une éponge. 

Les autres sinus atteints par une infection peuvent guérir, mais laissent 
souvent l’ethmoide infecté. 

Les relations avec I’ceil seront l’objet d’une discussion spéciale. 

De méme les si importantes relations anatomiques entre l’ethmoide et 
Vendocrane. 

L’auteur signale deux cas de méningite cérébro-spinale ow il trouva les 
ethmoides pleins de pus. 

Les rapports anatomiques entre l’ethmoide et le sinus caverneux pa- 
raissent certains. On pourrait éviter beaucoup de cas de thrombose en 
faisant & temps une intervention sphéno-ethmoidale. 

Fanfin l’ethmoide est aussi & l’origine de certaines névralgies crdniennes 
(une observation). 

Au point de vue opératoire, certains points seraient & discuter : 

1° Les indications de l’ablation du cornet moyen et dans quelles me- 
sures cela draine l’ethmoide ? 

2° Dans les affections suppurées de l’ethmoide, faut-il curetter toutes 
les cellules ? 

3° La meilleure méthode du curettage : 2) Morcellement; /)) instru- 
ments tranchants ; c) opération externe ? 


ime 
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4° Si en dehors des cas graves une opération externe est nécessaire ? 

Sinus sphénoidal, — Ce sinus forme un chapitre a part. 

C’est une cavilé unie, remplie d’air, ayant des rapports anatomiques 
importants. 

Depuis que Sluder en 1912 montra la perméabilité de la paroi latérale 
du sinus sphénoidal & la cocaine, des possibilités nouvelles apparurent. 
On peut anesthésier la premiére et Ja deuxiéme branche du trijumeau 
par cette voie. I1 montra l’ostéo-sclérose chronique post-inflammatoire 
des parois et l’atteinte des nerfs vidiens et de la seconde division du tri- 
jumeau. 

Les rapports avec le sinus caverneux, les nerfs qu’il contient, la caro- 
tide, et principalement Ja sixiéme paire et le nerf maxillaire inférieur 
sont variables avec la forme du sinus sphénoidal et surtout du sinus 
caverneux lui-méme. Il y a aussi les nerfs passant par la fente sphénoi- 
dale, la quatri¢me paire... 

Les névralgies, quelquefois les troubles moteurs oculaires, sont a étu- 
dier. On connait mal encore les relations avec la glande pituilaire. 

Conclusion. — De nombreux cas de méningite meurent chaque année, 
sans que l’origine sphénoidale svit reconnue. 

De nombreux cas de névralgies faciales seraient guéris si on traitait la 
cause sphénoidale. 

Bien d’autres points légitiment l'intérét d'une grande discussion sur 
un tel sujet. 


Discussion 


— D* Gardiner, s’aidant de projections, décrit l’opération de Sluder 
sur le sinus sphénoidal et l’ethmoide. Anesthésie locale avec une méche 
trempée dans de la cocaine au dixiéme avec adrénaline. Un stylet porte- 
coton avec une goutte de cocaine & 90 °/, est placée ‘pendant 10 minutes 
au niveau du ganglion sphéno-palatin. 

Un porte-coton analogue est placé au niveau des nerfs nasaux latéraux 
en haut et en avant. 

Le petit couteau de Sluder est alors passé dans le méat moyen aussi 
loin que possible et le long de la partie antérieure du cornet moyen. Le 
tranchant tourné alors en-dedans, le couteau est retiré en sectionnant la 
partie antérieure du cornet. Le reste est sectionné trés haut en utilisant 
a plusieurs reprises le grand couteau introduit dans la fente olfactive, 
tranchant tourné en dehors. Le cornet moyen est ainsi enlevé a 2 milli- 
métres au ras de la lame criblée. Si on désire simplement drainer l’eth- 
moide, l’opération peut s’en tenir 1a. 

Pour ouvrir l’ethmoide, le couteau est & nouveau introduit jusqu’a la 
lame criblée, puis tourné vers le dehors sectionne & plusieurs reprises de 
haut en bas. On a ainsi une bonne vue sur le sinus sphénoidal et on peut 
passer le long de Ja paroi supérieure de la fosse nasale, le couteau re- 
courbé en hamecon, qui, pénétrant dans le sinus, effondre en avant 
toute la paroi antérieure. 

Les celluies ethmoidales postérieures sont ouvertes en passant par le 
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sinus sphéxoidal et sa paroi latérale. Des pinces & mors peuvent élargir 
Vouverture sphénoidal si nécessaire. 

Les jours qui suivent, inhalations mentholées et paraffine liquide phé- 
nolée. 


— Dunglas Guthrie signale qu’il a constaté récemment sur six ca- 
davres que la partie antérieure de la lame criblée était pénétrée plus faci- 
lement par le couteau de Sluder que la partie postérieure. 

Dans 74 °/, des cas (200 cranes), le toit des cellules ethmoidales était 
au-dessus du niveau de la lame criblée et la rainure olfactive était pro- 
fonde. 

Dans les 26 °/, restants, c’était Vinverse et la lame criblée était anor- 
malement large. 

Dans 18 °/, des cas, lapophyse cristia galli était élargie au point de 
convertir la rainure en une fente étroite. 


— H. Tilley montre une coupe de la calotte cranienne d’une malade 
qui mourut d’ostéomyélite consécutive & une sinusite chronique. Malgré 
une trés large opération, ce cas qui dura 8 mois, montra a l’autopsie une 
série d’abcés métastatiques. 

Pour ce qui est des opérations sur le sinus frontal, il pense qu’on ne 
peut utiliser une seule voie. Cerlains malades ont besoin d'une interven - 
tion par voie externe. 

Il a observé une ostéomyélite aprés opération sur le sinus maxillaire. 
Le sinus frontal fut envahi au bout de quelques jours et le malade mou- 
rut de méningite. 

Le D™ M’ Kenzie a décrit un cas semblable. Le risque d’ostéomy élite est 
augmenté par l'utilisation dinstruments coupants 4 l’union des parois 
antérieure et postérieure du sinus frontal ot le diploé peut-étre ouvert. 
ll a vu aussi 5 cas survenus sans qu'il y ait eu intervention. 

Son opinion est en faveur de la fréquence des affections sphénoidales 
et qu’elles expliquent beaucoup de catharres du cavum. Les symptémes 
les plus nets actuellement sont les maux de léte. Il a décrit deux cas de 
douleurs au niveau de l’oreille et de la mastoide. La pharyngite séche est 
une autre indication importante. De méme, l’enrouement récidivant avec 
Vinflammation interaryténoidienne et croites. 


— Watson Williams pense qu’habituellement on peut guérir une 
sinusite frontale chronique par une opération endonasale. Il y a cepen- 
dant des exceptions et souvent on ne trouve pas la cause. Quelquefois 
on trouve une poche purulente secondaire ne se drainant pas dans 
la cavité principale. Je pose la question du type d’opération a faire. 


— Logan Turner donne une statistique des complications intra- 
craniennes. Sur 125 cas, il s’agissait de complications post-opératoires 
dans 48. Sur ces 48 cas plus de la moilié étaient des otéo-myélites. 
Elles survinrent aussi bien aprés les opérations endo-nasales qu’aprés 
les opérations externes. 
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— Aldington Gibb rapporte un cas de céphalée intense remon- 
fant a deux mois, localisée & la région frontale, au vertex et quelque- 
fois 4 l’occiput. Il n’y avait pas de pus dans l’antre, pas de lésions 
évidentes du sinus frontal & l’opération, mais le nerf sus-orbitaire était 
trés enflammé et trés volumineux, de couleur pourpre. Ce nerf fut résé- 
qué et le malade guérit. 


— Sir St Clair Thomson désire qu'on sépare bien Jes cas d’ostéo- 
myélite spontanée de celles qui surviennent aprés opération. De ces der- 
niéres il n’a jamais vu de guérison. 


— Syme comme intervention externe préfére celle d’Howarth. Il 
critique les opérations endo-nasales et n’adopte pas l’opération de Sluder. 
Il n’aime pas les opérations aveugles et considére qu’elles comportent 
beaucoup de risques. 


— Bank Davis dit que certains cas sont opérés trop tot. Récemment 
il a enlevé des polypes et curetté l’ethmoide d’un malade le lendemain 
de son entrée. Le malade mourut de méningite 48 heures aprés. Il y 
avait une déhiscence de la lame criblée. Un traitement médical d’attente 
eut été préférable. 


— Dawson a eu un cas semblable. Il n’opére plus maintenant 
qu'aprés avoir enlevé les polypes et désinfecté soigneusement le nez. 


— Horgan décrit la voie qu'il considére la meilleure pour attaquer 
la région sphéno-etmoidale. Il passe par le sinus maxillaire. Il conserve 
précieusement le cornet moyen qui, s'il est malade, n’est enlevé qu’en 
fin d’opération. On peut également par cette voie atteindre le sinus 
frontal. 

Les résultats qu’il a toujours obtenu par cette méthode l’engazent a la 
proposer. ll est également trés avantageux de conserver inlacte la struc- 
ture nasale. 

Une série de cas montrant les résultats des opérations externes 
ou endo-nasales sont présentés par de nombreux membres de la 
Société. 


— Bramwell Il est admis que dans de nombreux cas I’étiologie de 
la névrite rétro-bulbaire ne peut étre précisée. 

Peut-il s'agir de « sclérose disséminée ». Il y a plusieurs années 
225 cas ont été étudiés De ce total 8 seulement présentaient comme 
signe initial et unique un trouble visuel et souvent plusieurs mois ou 
méme plusieurs années avant tout autre symptome. 

Donc il semble qu'on puisse conclure que la névrile rétro-bulbaire pré- 
céde rarement la « sclérose disséminée ». 


— Browlie a toujours examiné le nez et les sinus des malades pré- 
sentant des lésions du nerf optique. Depuis 5 ans il n’a trouvé que 
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six cas pouvant, aprés exclusion, étre considérés comme de cause 
nasale. 

Il faut éliminer : 1° la syphilis; 2° la sclérose disséminée de Leber ; 
3° la maladie de Leber (atropie optique héréditaire ou névrite optique 
héréditaire). 1l a observé douze cas de cette affection; 4° les causes den- 
taires (2 observations) ; 5° les furoncles du visage ; 6° le diabéte. 

Dans les six cas de cause nasale il y avait des signes d’atteinte aigué 
du nez coincidant avec les lésions oculaires, mais l’examen ne révélait 
souvent rien de net du cété nasal. Dans quatre cas il y avait des 
signes d’infection naso-pharyngée, soit otite moyenne, soit amygdalite 
aigué. 

Tous ces cas ne guérirent pas. Ils auraient guéri sans doute si on était 
intervenu a temps. 

Il parait certain que des cas d’irilis, de choroidite, d’iridocyclites sont 
dus a des affections sinuso-nasales. 


— D°‘A. Mac Gillivray ne croit pas au réle utile du rhinologiste. 
ll ne croit pas que la névrite rétro-bulbaire connue de l’ophtalmologiste 
soit due 4 une affection sinusale. I! ne parait pas s’agir de cas sem- 
blables. Ce meeting ne peut résoudre la question et il faudrail une colla- 
boration intime et suivie. 


— Ballantyne donne un exemple dans le travail de Traquair. D’une 
facon générale les observations qui furent rapportées n’ont pas été 
étudiées assez dans le détail. 


— Mauson dit que Logan Turner a bien précisé la posilion de la 
question, et il est d’avis avec lui qu'il faudrait prévoir un mode de 
collaboration. 

Jusqu’ici, dans les cas qu’il a vus, il n’a jamais su quand il fallait 
demander laide du rhinologiste pour opérer. [1 rapporte une longue 
observation d’un cas qu’il fit opérer et ot il n’y avait pas d’atteinte évi- 
dente des sinus. Les symptémes ne s'améliorant pas d’eux-mémes ce fut 
Vopération qui amena la guérison. 


— Patterson. Dans la majorité des cas vus par le spécialiste, cas 
aigus, le rhinologiste n’a rien trouvé de net. Il n’a done jamais fait 
opérer. 

Il semble qu’il faille se défendre contre la tendance de certains rhino- 
logistes & opérer dans tous les cas. 

Une opinion intermédiaire & la sienne et & celle de ces derniers doit 
étre la vérité. 

Ce dont le rhinologiste doit se souvenir c’est que la grande majorité 
des cas aigus guérissent sans traitement. Tous les oculistes sont d’accord 
la-dessus. Pour les cas chroniques il ne faut jamais hésiter & opérer. 


—H. Sinclair présente 18 observations de névrile rétro-bulbaire 
opérées ou non. 
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— Gardiner dit que dans certains cas d’affection ethmoidale ou 
sphénoidale opérés par lui, les lésions de l’os et de la muqueuse sont 
évidentes et légitiment ’hypothése de lésions de voisinage au niveau 
du nerf optique. Si ces lésions n’ont pas été visibles jusqu’ici a 
lexamen du nez, un examen plus approfondi pourrait sans doute les 
révéler. 


— Syme reste convaincu de la fréquence des lésions sinusales. Les 
opinions des oculistes sont divisées. Certains disent que le fond d’cil 
redevient normal sans opération, d'autres que cela n’arrive pas toujours, 
alors que certains déclarent que cette guérison ne survient pas méme 
aprés opération. 

Il est certain que certains cas peuvent étre aggravés par une 
opération trop énergique. Ce sujet est difficile &4 résoudre. 

WINTER. 
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Cemach. — La tuberculose de l’oreille vue d’aprés les nou- 
velles théories sur la tuberculose (Mon. f. Ohrenh., n° 4, 
1924). 


En présumant que Vlotologiste n’a pas eu le loisir de se tenir au cou- 
rant des nouvelles théories basées sur la sérobiologie, Cemach a expliqué 
dans deux arlicles que nous n’avons pas résumés les nouvelles théories 
qui ont cours maintencnt dans |’étude de la pathologie de la tuberculose. 
ll est certain que le médecin le plus réfractaire aux idées nouvelles 
admet actuellement la réaction spécifique &la tuberculose. La question 
est seulement de savoir si, & cété de la réaction générale, il existe aussi 
une réaction spéciale pour chaque foyer. En d’autres termes, peut-on, 
avec la tuberculine, reconnaitre la nature tuberculeuse d'une otite ? C’est 
ce qu'on appelle la réaction spécifique du foyer. 

Il est certain qu’en otologie au moins, le diagnostic spécifique a été 
jusqu’a présent trés peu recherché. A la suite de Brieger et Lermoyez on 
a vefnsé, & cause du danger de son emploi, & cette méthode sa place 
parmi ies moyens de diagnostic. Cemach au contraire prétend que la 
méthode est inoffensive entre les mains d’un spécialiste habitué & ma- 
nier la tuberculine. Une seringue remplie de tuberculine entre les mains 
dun inexpérimenté, reste encore aujourd’hui un danger épouvantable. 
Mais en collaborant avec un spécialiste de la tuberculinothérapie, l’otolo- 
giste peut retirer, et au point de vue du diagnostic, et au point de vue 
thérapeutique, de grands avantages. 

Puisque Cemach veut absolument laisser au spécialiste la technique et 
qu'il veut absolument s’opposer & ce qu’un otologiste non familiarisé 
avec la tuberculine l’emploie, il ne donnera aucun renseignement sur la 
technique. 

Que vaut donc la tuberculine pour le diagnostic de l’otite tuberculeuse? 
Si la réaction spécifique était constante, il n’y aurait évidemment qu'un 
seul moyen & employer, mais ':3 statistiques different dans de larges 
proportions. Cemach en se tenant 2 ses propres cas a obtenu, sur 132 cas 
de tuberculose de l’oreille moyenne, dans 31 °/,, une réaction absolument 
positive. Une réaction est positive quand a la suite de l’injection de tuber- 
culine se produit une exacerbation de l’otite, qui est synchrone avec la 
réaction cutanée. Cette exacerbation de l’otite, loin d’étre condamnable, 
comme I’a cru Brieger, est au contraire le but a rechercher. Les malades 
se plaignent de douleurs, on constate de l’hypérémie du conduit, du 
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tympan ou de la muqueuseé de la caisse. La sécrétion augmente, on peut 
méme dans une oreille absolument séche assister 4 l’éclosion d’une olite 
nécessilant une paracentése. La réaction focale parait souvent aprés la 
premiére injection ; d'autres fois 2 & 3 injections & dose croissante sont 
nécessaires. Cemach connait un cas ou au cours de la cinquiéme injec- 
tion seulement, une olite a dévoilé son caractére tuberculeux. La forme 
de la tuberculose est sans importance. Ainsi, sur 19 cas de tuberculose 
ulcéreuse, 7 seulement ont réagi positivement, tandis que sur 88 cas 
légers, le pourcentage des réactions positives a été le méme. En tous cas, 
il est certain que les formes légéres, latentes, plus difficiles 4 recon- 
naitre réagissent aussi souvent que les furmes graves. 

Un véritable endommagement de lappareil auditif par la tuberculine 
n’a pas été constalé par Cemach. Dans aucun cas (sauf un) linjection 
s'élait montrée nocive. Nous avons déja parlé des douleurs, elles consti- 
tuent, en effet un inconvénient, mais elles sont passagéres comme les 
autres phénomeénes de exacerbation de Votite. 

Il y a eu, sur les cas de Cemach, 4 cas qui ont présenté des phénoménes 
passagers de labyrinthite. Dans ces cas il faut admettre qu’a cdté de 
Yotite moyenne i! y a aussi des foyers dans le labyrinthe et que ces foyers 
ont réagi & leur tour. Dans un seul cas, les suites ont failli devenir 
beaucoup plus sérieuses, Cemach le mentionne spécialement ; our démon- 
trer quelle faute on peut commetire si on est mal renseigné sur un ma- 
lade. Cemach a fait & la demande d’un confrére une injection de tuber- 
culine A un malade qui, d’aprés le confrére, était atteint d’apicite, c’est- 
a-dire d’un catarrhe des sommets. Cemach n’a probablement pas 
examiné le malade et ainsi une otite suppurée existant depuis quelques 
mois avait échappé aux deux médecins. Le lendemain de Vinjection le 
malade souffrait d’olalogie et de vertiges, le conduil gauche et le tympan 
étaient violemment infectés, il y avait une sécrétion muco-purulente 
abondante, la mastoide élait sensible. Le malade prétendait étre devenu 
brusquement sourd de cette oreille et se plaignait de vomissement a 
chaque mouvement de téte. Violent nystagmus spontané, température 
39°, Deux semaines plus tard, tout était rentré dens Vordre. 

Dans un prochain article. nous analyserons d’aprés Cemach le diagnos- 
tic de la tuberculose par la recherche du bacille méme. 


LAUTMAN. 
Cemach. — La tuberbulose de l’oreille vue d’aprés les nou- 
velles théories sur la tuberculose (Monalsch. /. Ohrenh., n° 5, 


1924). 


Dans ce nouveau chapitre, Cemach doane une excellente mise a point 
avec de nombreuses contributions personnelles & la question de la 
recherche du bacille de Koch dans lotite tuberculeuse. Se contenter de la 
recherche simple du bacille tuberculeux dans la sécrétion olitique cons- 
litue un échec dans & peu prés 95 °/, des cas et cependant on a aujour- 


d@hui les preuves que dans au moins 75 °/, des cas, la sécrélion dans 


— 
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Yotite tuberculeuse contient le bacille spécifique. Cemach s'est donné 
beaucoup de peine a faire de la recherche du bacille de Koch une 
méthode donnant des résultats positifs dans des proportions acceptables 
pour la pratique. Il est arrivé & donner une méthode qui dans 70 °/, des 
cas permet de déceler le bacille de Koch. La technique est l’affaire du 
bactériologiste et nous en rapportons seulement ce que lotologiste a 
besoin de savoir pour comprendre la méthode. 


a) Prise de la sécrétion. — En régle générale, il faut au moins 1 cmc. 
de la sécrétion pour pouvoir faire toutes les recherches. Pour avoir 
cette quantilé dans les sécrétions peu profuses il faut se servir d'un 
lavage avec une canule attique. On nettoie l’oreille, on introduit une 
méche de gaze stérile pendant 2 jours. On fait un pansement. Deux jours 
aprés, la méche remplie de sécrétion et l'eau du lavage sont laissés 
pendant 2 heures pour donner un dépdét d’au moins 5 mm. de hauteur. 
Pour augmenter la sécrélion on peul en méme temps donner Viodure de 
potassium (expectoration) et faire une irradiation de l’oreille avec la 
lampe Solex. Le meilleur moyen est de provoquer une réaction de foyer 
par la vaccination. Maiz alors dans le cas positif la recherche du bacille 
de Koch devient inutile. Enfin Vaspiration de la sécrétion d’aprés la 
méthode de Beer permet souvent de recueillir la quantité nécessaire. 

Pour éviter l'inconvénient de la trop grande rareté des bacilles dans la 
sécrétion, on emploie depuis longtemps les procédés de l’homogénisation 
et de la centrifugation. Le meilleur moyen d’homogénisation reste le 
procédé par Vantiformine. Il faut que le bactériologiste étudie la tech- 
nique spéciale qu’a élaborée, Cemach, car elle a permis a ce dernier de 
tripler les résultats positifs obtenus avant lui. 

Si ces méthodes ordinaires de la coloration ne suffisent pas et avant de 
recourir & Vinoculation sur l’animal, Gemach a établi: 

b) Le procédé de la fertilisation des cultures du bacille. — Pendant la 
guerre, Petrow a indiqué une nouvelle méthode rapide disoler et de 
cultiver le bacille de Koci directement de lexpectoration et des féces. 
C’est cette méthode que Cemach a poussé a un tel degré de perfection 
qwil est arrivé & cultiver le bacille de Koch dans 70 °/, de tous les cas 
(83) d’otite tuberculeuse qu'il a examinés jusqu’’ présent. Il faut 10 jours 
a peu prés pour obtenir une colonie. C’est le seul inconvénient vis-a-vis 
de la méthode trés expédi‘ive de la coloration de la sécrélion, mais cet 
inconvénient ne se fait sentir que dans les cas aigus. Pour les cas chro- 
niques, on a presque toujours le temps pour essayer et faire un diagnostic 
telle importance. 

Il faut que le bactériologiste qui se charge de ces recherches connaisse 
jes perfectionnements qu'on a apportés dans la technique de la coloration. 
L’article de Cemach le mettra rapidement au courant. A cdté de ces deux 
méthodes jusqu’d présent décrites, la méthode : 

c) De Veramen histologique perdra beaucoup de son importance. En 
effet, il n’est pas toujours facile avant l’opération de se procurer le maté- 
riel nécessaire pour faire cette biopsie, soit en enlevant des polypes ou 
en faisant un grattage de la caisse. Le matériel le plus sir est obtenu a 
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la suite d’une opération qui permet surtout d’examiner les copeaux 
osseux et surtout toute la masse enlevée par l’opération. Or, comme 
lopération dans les cas de t:xberculose ‘end & devenir l’excoption, la 
méthode histologiqve, loin d‘étre comme elle le paraissait a priori la plus 
sire, cst non seulement infidéle mais aussi impraticable. Ainsi sur 
17 polypes enlevés chez des malades atteints d’otite tuberculeuse con- 
firmée, le bacille de Koch n’a été trouvé que dans 6 cas. Chez l’enfant et 
dans les formes cachectiques, ]’examen histologique donnera souvent un 
résultat positif, mais dans les cas autres le résultat restera souvent 
négatif. 

d) Le procédé de Vinoculation, — Procédé absolument sir 4 condilion 
cependant qu'on inocule une quantité suffisante de sécrétion. Or, préci- 
sément dans les cas gui intéressent le plus l’otologiste, la quantité de 
sécrétion est insu ‘fisante pour faire une inoculation avec un résultat 
certain, Pour Cemach un cinquiéme de tous les cas rend ce procédé inuti- 
lisable. Dans les meilleuves conditions on obtient 29 fois sur 31 cas un 
résultat positif, de sorte que dans les cas chroniques ow l’on a pu se 
procurer suffisamment de sécrétion, voire méme de matériel opératoire, 
une réaction négative équivaut presque 4 une exclusion certaine de la 
tuberculose. Les inconvéuients de cette méthode sont, au dehors des 
difficultés techniques, la longueur, 3&6 semaines au moins, la cherté 
reiative et le fait que dans les cas douteux elle ne dépasse pas de beau- 
coup la valeur des autres méthodes, mais on peut dire qu'elle l’emporte 
sur toutes les autres méthodes par |’évidence méme si elle est positive. 
En combinent les différents procédés indiqués par Cemach il est nossible 
d’avoir une réponse certaine dans tous les cas, surtout si l’oiologiste 
s'adjoint un spécialiste de la tuberculose pour la recherche de la réaction 


du foyer et un bactériologiste pour exécuter lee différents procédés dont 


la technique délicate doit lui étre connue. LAUTMAN. 


Tonndorf. —- Les contractions du facial. Une étude sur 
Vexcitation des nerfs moteurs (Zeilsch /. Ials. nase, etc., 
t. VII, n° 1). 


Ce travail doit sa naissance 4 une erreur de diagnostic. Un homme a 
été regu 4 la clinique otologique de Géttingen avec otite chronique 
cholestéatomateuse et une contraction tonique du facial s étendant sur les 
trois branches de la VII* paire. On a cru qu'il s’agissait d’une com- 
pression du facial par le cholestéatome et on a vu dans ce symptéme 
une iudication 4 la radicale. Ce n’est que plus tard que la véritable cause 
de cette centration tonique du facial s’est manifestée sous forme d'un 
tétanos. Etait-ce possible d’admettre, se demande l'’auteur aprés coup, 
qu'une compression dun nerf moteur puisse provoquer une contraction 
et ne devait-on pas a priori refuser cette idée. En @’autres termes la 
compression dun nerf moteur peut-elle élre suivie d’une contraction 
tonique ou clonique des muscles innervés par ces nerfs ou la compression 


du nerf est-elle toujours suivie par la paraiysie des muscles innervés par 
lui ? 


4 
a 


ANALYSES 933 


Cette question de physiologie générale n’a pas encore recu une réponse 
univogue. En ce qui concerne le facial, le nerf moteur qui intéresse 
surtout lotologiste, une analyse fouillée de la littérature, faite par 
Yauteur, nous montre qu’on a pas bien cherché a voir clair dans cette 
question. Cependant aussi fouillée que soit l'étude bibliographique faite 
par Tonndorf, elle s'est surtout/occupée de la littérature allemande. C’est 
ainsi qu'elle considére la paralysie du nerf facial comme un événement 
rare au cours de Votite. Or, la littérature francaise ne mentionne pas 
seulement l’otite aigué comme cause d’une paralysie du facial, mais il y 
a des otologistes en France qui estiment qu’au cours de toute otorrhée 
chronique on peut constater une parésie faciale. 

Mais ce qui est plus intéressant est la question si, au cours de diffé- 
rentes otopathies, peuvent paraitre des contractions toniques ou cloniques 
du facial. La réponse pour les contractions toniques est trés simple : il 
n’existe aucun cas dans la littérature. Quant aux contractions cloniques, 
la littérature montre quelques rares cas dans lesquels, soit au début au 
cours d'un carcinome de loreille, soit pendant toute la durée d'un ané- 
vrigme de l’artére basilaire, des contractions cloniques du facial ont été 
observées. Il est donc permis d’admettre que pendant les premiéres 
phases de son affection le facial peut répondre par des contractions clo- 
niques et, sauf dans les cas d’anévrisme, ce sera un événement excep- 
tionnel. Si le facial est intéressé dans un processus pathologique il faut 
s’attendre en régle générale & une paralysie, exceptionnellement a des 
secousses cloniques. 

Si on a affaire & une contraction dans la région du facial, il s’agit a 
d’autre chose que de compression, d’une action psychique, d’une intoxi- : 
cation (strychnine) et surtout de tétanos comme c’était le cas dans 
lobservation, point de départ de ce travail. LauTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


Rohden. — Diphtérie primaire de l’oreille moyenne. Infec- 
tion diphtérique secondaire de l'appareil respiratoire 
(Zeitsch. f. Hals etc., t. IV, n° 3). 


Un enfant de 17 mois entre le 3/10 dans le service de pédidtrie pour y 
étre observé. Quatre jours aprés son entrée, l'enfant présente le soir de 
la fidvre, 39°. Le tympan droit parait rouge, gris, plat et sans réflexe. 
Paracentése: une goutte de sérosité. Le lendemain, on trouve dans la 
sécrétion des petits débris membraneux blanchatres et, comme |'examen 
bactériologique fait reconnaitre des batonnets et des coccus et que la 
culture plaide pour un Loeffler, on injecte du sérum antidiphtérique. Le 
12/10 l’enfant est sans fiévre, la sécrétion persiste & peine, contient 
quelques rares membranes dans lesquelles on trouve du Loeffler. L’en- 
fant parait en voie de guérison, quand le 19/10 le méme processus s’éta- 
blit dans Yautre oreille. Dans le nez et dans le pharynx rien d’anormal, 
mais les sécrétions de ces muqueuses contiennent des bacilles suspects. 
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Paracentése. Pas de bacille diphtérique dans la sécrétion. Dans la suite, 
s'établit le tableau de l'intoxication diphtérique générale avec croup, 
nécessitant la trachéotomie. L’enfant meurt aprés avoir recu une 
deuxiéme injection de sérum la veille de sa mort, 16/10. A l’autopsie la 
trachée et les bronches sont tapissées de membranes brunatres. Dans le 
temporal droit, une otite moyenne caractérisée par des masses fibri- 
neuses. Pas de véritables membranes diphtériques. LAUTMAN. 


Krainz. — Sur le revétement des cellules aériennes de l’apo- 
physe mastoide (Zei/sch f. Hals. etc., t. VIII, n°1). 


Cette importante contribution 4 la pneumatisation de |’os temporal part 
de la négation suivante : les cellules aériennes de l’apophyse mastoide 
ne sont pas revétues d'une muqueuse. L’opinion générale en effet admet 
que la muqueuse du pharynx se continue par la trompe et entre de la 
dans l'antre d’oi elle pénétre dans les différentes cellules mastoidiennes, 
ou elle forme le revétement muco-périostal. En examinant le temporal de 
Vhomme dans les différentes périodes de la vie intra-utérine, chez le 
nouveau-né, chez l'enfant, et chez l’adulte, Krainz a été frappé de ce que 
le revétement intra-cellulaire en question manque des glandes, de nerfs, 
de noyaux lymphocytaires et de cette couche fibreuse spéciale qui porte 
ces glandes, nerfs, et lymphocytes et qui constitue la partie caractéristique 
d'une muqueuse. Quand on examine lentrée de la trompe dans la future 
oreille moyenne chez le foetus et chez le nouveau-né, on voit une fente 
revétue d’une double couche de cellules et remplie d'une masse géla- 
tineuse. La respiration améne bient6t une disparition de cette masse 
gélatineuse et reduit la double couche des cellules cylindriques en une 
couche simple de cellules aplaties. Cette pression de l’air exerce son 
action de compression non seulement sur la couche cellulaire mais 
aussi sur le systéme osseux et sanguin sous-jacent avec la consé~ 
quence de comprimer la circulation et de former une sorte de sac épi- 
thélial aérien qu'elle pousse dans les espaces médullaires, ainsil’apophyse 
mastoide se remplit de cellules aériennes qui deviennent d’autant plus 
grandes qu’elles se rapprochent davantage de la corticale ot la pneuma- 

isation trouve naturellement une fin. L’arrangement des petites cellules 

autour de l’antre, d'une grande cellule & la pointe est conditionné par 
la double action et de la pression qu’exerce la respiration vers le centre 
de l’apophyse mastoide et des muscles qui excercent leur action en dehors 
sur l’apophyse mastoide. Ainsi, sous la pression de l’air inspiré, bientot 
des cellules aériennes de l’apophyse mastoide ne sont recouvertes que 
d’un endoste qui se compose d’une couche unique d’un épithélium plat et 
atrophique. 

En cas d’inflammation de la mastoide survenue dans les premiers Ages 
de la vie, cette pneumatisation normale est arrétée. La couche endostée 
et son support immédiat qui ne sont pas encore atrophiés regagnent une 
nouvelle vitalité. Il se fait une condensation ostéo-plastique qui peut étre 
retrouvée ensuite & tout moment de l’existence (apophyse non pneuma- 
tique). 
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Si l'inflammation survient plus tard, & une époque ou la pneumati- 
sation est déja établie, l’endoste réagit par une transsudation et par une 
hyperémie, les cellules peuvent étre remplies en totalité non seulement 
par le gonflement de l’endoste mais surtout par le gonflement du tissu 
fibreux comprimé sous-jacent qui, sous l’action de Virritation, gonfle ses 
mailles jusqu’é amener une véritable infiltration de la cellule aérienne 
de la mastoide. Ainsi explique Krainz l’anotomie pathologique de la 
premiére phase de la mastoidite, ainsi explique-t-il aussi l’insensibilité 
du revétement cellulaire mastoidien par l’absence des fibres nerveuses. 

Le revétement des cellules aériennes de l’apophyse mastoide n'est 
donc pas une muqueuse, mais une couche d’endoste recouverte d’un 
épithélium simple. Krainz voudrait appeler ce revétement endoste pneu- 
matique, et les cellules épithélium pneumatique. Nous avons dans notre 
analyse supprimé les différences entre les idées de Krainz et celles de 
Wittmaach. LauTMAN. 


OREILLE INTERNE 


Kimura. — Contribution a l’étude expérimentale des lésions 
de l’ouie par le son (Zei/sch, f. Hals., etc., t. VIII, n° 1). 


Il est regrettable qu’un travail qui a di cotter fort cher a l’auteur (et 
nous employons le mot cher dans son sens littéral, car en reproduisant 
les 13 clichés qui accompagnent le texte, la rédaction du journal note 
que cette reproduction a été faite avec l'aide pécuniaire de l’auteur) s’ar- 
réte & un échelon depuis longtemps franchi. Peut-étre y a-t-il pour les 
histologistes quelques remarques intéressantes dans la deuxiéme partie 
du travail, qui traite plus spécialement des lésions de l'appareil gan- 
glionnaire de loreille. Voici en tous cas une partie des conclusions de 
lauteur : 

Il est possible de reproduire chez la souris blanche les mémes lésions 
que l'on observe chez le cochon d'Inde par la répétition des coups de 
sifflet. Les lésions sont pareilles chez ces deux rongeurs. Mémes lésions 
chez les pigeons. La destruction du ganglion acoustique se fait par une 
lente fibrillation exactement comme aprés l’intcxication par la quinine. 

LauTMAN, 


ENDOCRANE 


D' Spalaikovitch. — A propos de pseudo-complications oti- 
tiques endocraniennes de nature psycho-névropathique 
(Revue de Lar., d'Ot. et rhin., 15 avril 1924). 


S. attire attention sur certains états cliniques qui peuvent em- 
prunter la physionomie des complications otitiques et par suite 
entrainer des erreurs de diagnostic et de thérapeutique. 

Deux observations sont rapportées. 
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Dans l'une, il s'agit d’une jeune fille de 19 ans, presque guérie d’un 
évidement de loreille droite, qui revient & l’hdpital se plaignant de 
douleurs localisées dans la région opérée et l’hémicrdne correspondant. 
Ces symptémes sont bientét suivis d’une sorte de coma faisant craindre 
une complication cérébrale. L’examen ne permet de découvrir qu’un peu 
d’hyperesthésie de la région douloureuse. Aucune manifestation hysté- 
rique ne peut étre relevée Malgré cela, une opération simulée (simple 
incision rétroauriculaire) dissipe rapidement ces symptémes. 

Dans l'autre observation, nous sommes en présence d'un manceuvre de 
34 ans qui, opéré en 1916 de mastoidite droite avec abcés extra-dural 
paracérébelleux, accuse en 1923 des bourdonnements et surtout des 
troubles de l'équilibre avec chute & gauche et en arriére. Alors que 
Vappareil de perception de l’oreille droite apparait déficient et que le 
malade présente certains signes permettant de soupconner une locali- 
sation cérébelleuse, un examen approfondi révéle une hémianesthésie 
droite, de l'anesthésie conjonctivale et pharyngée, du rétrécissement du 
champ visuel. La psychothérapie, le port de lunettes vertes confirment la 
nature de ces troubles endocraniens. 

Ces manifestations « psycho-névropathiques » peuvent apparaitre chez 
un sujet présentant des stigmates d’hystérie. On peut les rencontrer 
isolées, se trouvant ainsi seules a traduire l'état psycho-névropathique 
du malade. 

On les observe surtout dans le sexe féminin, au moment de l’adoles- 
cence ou dans la premiére partie de |’Age adulte, chez des névropathes & 
symptémes plus ou moins caractérisés. 

La difficulté du diagnostic tient 4 ce que ces troubles se greffent sur 
des lésions auriculaires. Un examen trés complet permet seul de découvrir 
l’association et par suite d’éviter une intervention inutile et d’instituer 
le traitement qui convient : la psychothérapie. 


SEIGNEURIN, 


FOSSES NASALES 


Precechtel (clinique Kulvirt, Prague). — La correction des 
déformations nasales (Casopis lekarne ceskych, 2923, n° 12). 


Comme introduction auteur donne quelques notions de la structure 
externe du nez au point de vue anthropologique et artistique et rappelle 
les diverses causes des difformités nasales (hérédité, trouble du déve- 
oppement, influence des glandes endocrines, agents morbides). Il décrit 
les méthodes employées couramment pour la correction des nez ensellés 
(injection de la paraffine & froid, implantation par voie exo- ou endo- 
nasale des fragments cartilagineux ou osseux), la technique de Joseph 
employée dans les cas du nez busqué (kyphectomie), de la macrorhinie 
(rhinomiosis), de la pachyrhinie (rhinosyspasis) et de la déviation laté- 
rale du nez ‘rhinorthosis). Neuf illustrations confirment les bons résultats 
obtenus dans les cas opérés par l’auteur. 


Wisxovsky (d’aprés l’analyse de l’auteur). 
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Sternberg. — Sur les modifications de la pituitaire aprés 
suppression totale de la respiration nasale (Zeitsch. /. 
Hals., etc., t. VII, n° 4). 


Aprés résection du larynx, les opérés ne peuvent plus respirer par le 
nez. Si un tel ovéré a présenté avant l’opération les conditions normales 
a la rhinoscopie, déja quelques jours aprés l’extirpation du larynx la 
pituitaire parait gris-bleu, un peu bleuatre, couleur & peu prés analogue 
qu’on trouve sur le cadavre ou mieux dans la muqueuse des sinus péri- 
nasaux. Les cornets s’atrophient et dans la fosse nasale on trouve du 
mucus dont les opérés ne peuvent pas se débarrasser. La sensibilité de 
la muqueuse ne se modifie pas, peut-étre méme sa réflexibilité parait- 
elle exagérée, en tous cas la rhinoscopie postérieure devient plus diffi- 
cile chez eux. Ullmann a déja trouvé (voir analyses) que ces malades 
paraissent anosmiques. 

Dans les coupes histologiques on peut se rendre compte que les cellules 
ciliées et cupuliformes ont pour ainsi dire cédé la place aux cellules 
muqueuses, mais ceci n’est que d’apparence. En réalité, il faut croire que 
les cellules cupuliformes, ciliées et muqueuses ne forment chez l'homme 
normal qu’une sorte de cellules contenant plus ou moins de mucus. Or, 
comme par la suppression de la respiration, la dessiccation a beaucoup 
diminué, les cellules entigrement desséchées ou & moitié desséchées ont 
naturellement cédé le pas aux cellules remplies de mucus, d’ow prolifé- 
ration apparente des cellules muqueuses. Une autre constatation frap- 
pante est la disparition des différentes cellules (leucocytes, lymphocytes, 
migrateurs, etc.), qu’on a Vhabitude de rencontrer dans la muqueuse 
nasale. Comme avec !'entrée de l’air l’entrée des corpuscules irritants est 
supprimée, les lymphocytes et les Icucocytes ne se trouvent plus, leur 
fonction étant pour ainsi dire supprimée, dans la muqueuse nasale. 

Enfin, le tissu vasculaire généralement si riche dans la muqueuse na- 
sale, parait également frappé de cette demi-mort. De petites artérioles 
pré-capillaires qui dans le nez excellaient par la richesse de leur tissu 
musculaire, semblent atrophiées. En somme, nous voyons que la fonction 
physiologique du nez se manifeste par une accumulation du mucus, par 
une diminution de l'irrigation nasale et par une atrophie qui frappe I’os, 
la sous-muqueuse et la muqueuse du nez. 

LavuTMAN. 


SINUS PERINASAUX 


Minnigerode. — Abcés de la joue aprés ouverture du sinus 
maxillaire (Zeilsch. /. Hals. Nase etc., t. VIII, n° 1). 


Quand on ouvre le sinus maxillaire par voie buccale on peut parfois, 
quelques jours aprés l’opération, assister au développement d'une infil- 
tration qui siége latéralement et un peu plus haut que le coin de la 
bouche. Cette infiltration peut se résorber ou se transformer en abcés 
qui est alors facilement vidé par la bouche. Le siége constant de cette 
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infiltration laisse présumer qu'il s’agit de l’infection d’an ganglion situé 
sur le muscle buccinateur. Ces abcés sont dis & une technique fautive 
pendant l’opération, soit qu’on fasse l’incision trop longue latéralement 
et qu’on incise la joue, soit qu’on maltraite trop avec les écarteurs les 
lévres de l’incision. Cette complication, rare étant donné le grand nombre 
d’opérations faites sur le sinus maxillaire, arrive surtout aux débutants. 


LAUTMAN. 


G. Coulet (Nancy). — Quelques considérations sur les sinu- 
sites postérieures (Revue de Laryng., d’olol. et de rhin., 
30 avril 1924). 


Y a-t-il lieu d’ouvrir systématiquement les cellules ethmoidales ou les 
sinus sphénoidaux, ou les deux & la fois, méme dans une « sinusite 
sans sinusite », lorsque le nerf optique est atteint et qu’on a éliminé 
comme cause la syphilis, le sclérose en plaque, la diabéte, l’alcoolisme, 
le tabagisme, etc... 

A cette question l’auteur répond par les observations suivantes aux- 
quelles il ajoute quelques cures heureuses de céphalée sphénoidale, de 
syndréme sphéno-palatin. 

Deux névrites optiques aigués ont guéri aprés de simples soins locaux 
du nez. Deux autres cas ont nécessité une intervention sur le cornet 
moyen, l’ethmoide et le sinus sphénoidal : le résultat a été favorable. 
Une névrite ancienne n'a retiré aucun profit de la méme opération. Deux 
irido-choroidites ont bénéficié de cette intervention. Dans tous ces cas, 
les lésions apparentes des fosses nasales n’étaient pas trés accentuées ; 
certains points de la muqueuse étaient dégénérés ou recouverts de petites 
croutes jaunatres : les sinus étaient transparents. 

Cing observations de syndréme sphéno-palatin sont rapportées : une 
malade a guéri aprés la résection du cornet moyen ; un autre a été amé- 
lioré par des cautérisations de cornets et des badigeonnages cocainés ; 
deux autres, par des badigeonnages a la cocaine-adrénaline ; une autre 
par la résection des queues de cornets. Un cas de céphalée due 4 une 
sphéno-ethmoidite chronique bilatérale (obscurité & la radio) fut soulagé 
par un curetage des deux ethmoides. 

L’auteur ajoute que la réaction du ganglion de Meckel se produit fré- 
quemment chez des malades porteurs d’une tare endocrinienne. Cette tare 
a retenti sur le systeme sympathique dont l’excitation se manifeste au 
niveau de certains ganglions quand, par exemple, comme le sphéno- 
palatin, des infections de voisinage ont augmenté la sensibilité de ces 
ganglions. Il y a donc lieu d’utiliser aussi, dans certains cas, le traite- 
ment opothérapique. 


SBRIGNEURIN. 
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PHARYNX 


Seemann (clinique Kutvirt, Prague). — La division sous-mu- 
queuse du palais (Casopis lekarn ceskych, 1923, n° 24.) 


Parmi les troubles du développement du palais la division sous- 
muqueuse n’est pas fréquente. Bomba a apporté en 1922, quatorze cas. 
L’auteur en a observé onze. Ce qui améne les malades dans les services 
laryngologiques ou phoniatriques est le trouble de la voix — rhinolalie, 
palatolalie — quelquefois trés accentué rappelant souvent celui de la 
division banale du palais. Chez les sujets présentant cette anomalie on 
observe au moment de la phonation au niveau du bord postérieur de la 
voute palatine une dépression en forme d'un triangle équilatéral. Par le 
toucher on constate dans cette région sous la muqueuse une échancrure 
triangulaire de la votite osseuse 4 bords recourbés. Contrairement aux 
observations de Lermoyez, lauteur n’a trouvé que dans trois cas sur 
quatorze la division de la luette. 

D’aprés les recherches de Seemann l’insuffisance vélo-palatine est due 
dans les cas pareils & un raccourcissement léger du palais dur et un peu 
plus remarquable du voile du palais. 

Aprés avoir passé en revue les diverses théories l’auteur cherche a 
expliquer la division sous-muqueuse par des troubles de Vossification 
Seraient-ce les globes et les bandes épithéliales situées dans le raphé du 
palais dur décrits par Bergengruen qui empéchent la suture des deux 
lames palatines ? 

L’auteur rapporte des recherches intéressantes en ce qui concerne le 
role du vomer dans l’évolution de la malformation en question. [la 
trouvé dans tous les cas observés un raccourcissement remarquable de la 
cloison nasale dans la partie inférieure di au développement défectueux 
du vomer dont l’angle postéro-inférieur est situé beaucoup trop en avant 
du bord postérieur de la votte palatine. Cette disposition rappelle les 
observations faites chez la plupart des ruminants et quelques autres 
espéces de mammiféres ‘chien, cheval, singe, phoque), ot le bord 
postérieur du vomer avance jusqu’é la moitié antérieure de la voiite 
palatine. 

La division sous-muqueuse du palais correspond a certains stades 
moins avancés du développement embryonnaire dans lesquels la suture 
des lames palatines des deux cétés et du bord inférieur du vomer n'est 
pas encore accomplie. 

Le raccourcissement du palais dur étant trés léger dans ces cas tandis 
que l’évolution défectueuse du vomer est toujours trés nette on pourrait 
considérer comme cause principale de la division sous-muqueuse le 
défaut d’une influence stimulante trophique exercée normalement 
par le vomer sur les lames palatines pour en amener la réunion. 


Wisvorsky (d’aprés l’analyse de l’auteur). 
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Evers. — Deux cas de tumeurs amyloides du pharynx et du 
larynx (Arch. /. ohrenheilk. t. 108, n° 1, 2). 


Les tumeurs amyloides ont généralement un bon pronostic et la parti- 
cularité, pas constante, mais assez fréquente, que méme des interven- 
tions incomplétes et quelquefois absolument disproportionnées avec la 
grandeur et la mulliplicité de ces tumeurs, aménent la guérison. Tl est donc 
important de reconnaitre ces tumeurs. Malheureusement les caractéres 
cliniques (couleur jaune cireuse, dureté particulitre, multiplicité de la 
tumeur, coexistence avec un foyer de suppuration chronique, absence 
@ulcérations, de tuméfaction ganglionnaire) ne suffisent pas. Par contre, 
lexamen histologique léve tous les doutes. Ces tumeurs ont été surtout 
rencontrées chez les hommes dépassant la quarantaine. L’auteur apporte 
deux cas personnels. LAuTMAN. 


Bilancioni et Akili (Rome). — Troubles pharyngo-laryngés, 
quelquefois vagues et mal définis, dépendant de lésions 
intrathoraciques (/evue de Laryngologie, dot. et rhin., 
30 avril 1924). 


Sont exclues de cette étude les lésions récurrentielles. 

Les troubles analysés consistent en congestions faciles, sensations de 
pesanteur, de corps étranger dans l’hypopharynx, de dysphagie légére, 
de dysphonie, de voix inégale, de raucité de la voix. 

Ces troubles s’accompagnent souvent d’asymétrie, de torsion du 
larynx, d'une certaine fixité génant les mouvements d’ascension ou de 
descente du conduit laryngo-trachéal. La région aryténoidienne est 
hyperémiée, turgescente, plus d'un coté que de l'autre. Ces lésions 4 
prédominance unilatérale s’accompagnent de limitation des mouvements 
de la corde correspondante. 

On croirait au premier abord que ces troubles dépendent de lésions 
des voies respiratoires supérieures. Mais aucun traitement local ne les 
améliore. Ils font en réalité partie d'un syndréme plus vaste a étiologie 
intra-thoracique. 

Les auteurs rapportent douze cas dont l’examen a été complété par des 
explorations avec les rayons X. Dans 6 cas, ils ont découvert des signes 
@infiltration tuberculeuse (deux présentaient une hypertrophie gan- 
glionnaire du hile). Dans deux, il s’agissait d’une adénopathie trachéo- 
bronchique marquée ; dans deux autres, de séquelies de pleurésie ; dans 
un cas, une altération des gros vaisseaux ; dans le douziéme, d'une alté- 
ration de l’cesophage. 

Il s’agit donc de troubles, quelquefois 4 distance, qui mécaniquement 
modifient la symétrie laryngée, déterminant des torsions ou des immo- 
bilisations, avec troubles fonctionnels plus ou moins accusés. 

SEIGNEURIN. 
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LARYNX 


D' Plandé (Casablanca). — La thyrotomie chez l’adulte 
(Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 15 avril 
1923.) 


Le Congrés international d’oto-rhino-laryngologie de juillet 1922 a 
montré que les laryngologistes sont loin d’étre d’accord sur la technique 
opératoire de la thyrotomie. Les uns adoptent le procédé de St-Clair 
Thomson; les autres, le procédé de Moure. 

Aprés avoir fait historique de la thyrotomie, ie D™ Plandé expose les 
deux procédés et les compere. 

Procédé de St-Clair Thomson. — Il comprend les différents temps 
suivants : Anesthésie générale. Longue incision sterno-hyoidienne. Anes- 
thésie trachéale & la cocaine adrénalisée. Trachéotomie aprés section de 
Visthme thyroidien. Introduction d’une canule de grand modéle. Section 
du cartilage thyroide. Ecartement avec spéculum nasal de Kilian. Cocai- 
nisation du larynx. Mise en place d'un tampon de gaze au-dessus de la 
base de la canule. Semi-luxation du larynx pour mettre bien en face la 
région malade. « Pelage » da périchondre externe du cartilage thyroide 
et résection de la plus grande portion de Vaile dénudée. Excision large 
de la tumeur. Compression pour arréter l’hémorragie. Enlévement du 
tympan trachéal, Suture plan par plan des tissus mous de la plaie 
externe sauf au niveau de Vorifice trachéal. La canule trachéale est 
enlevée aussit6t ou 24 heures aprés. Pansement sec. Positions assise 
au lit. 


Procédé de Moure.— Injection de morphine une demi-heure avant 
Vopération. Anesthésie locale & Vallocaine (ou syncaine ou scurocaine) 
adrénalinée. Incision cutanée crico-hyoidienne. Hémostase rigoureuse. 
Dénudation soigneuse de langle saillant du thyroide en ménageant le 
périchondre. Incision longitudinale de la membrane intercrico-thyroi- 
dienne. Anesthésie de l'endo-larynx avec la cocaine au 1/10. Section du 
cartilage thyroide sur le sommet de l’angle thyroidien. Ecartement pro- 
gressif des lames thyroidiennes avec des écarteurs a griffes. Mise en 
place d’un tampon de gaze en haut du larynx. Un aide éponge- sans 
arrét la partie inférieure, méme si le malade est en position de Rose’ 
Intervention endo-laryngée. Suture par transfixion du cartilage thyroide. 
Suture des membranes thyro-hyoidienne et crico-thyroidienne. Suture 
des plans musculo-aponévrotiques et de la peau. Pansement. 

Comparaison entre les deux procédés, — Le D* Plandé trouve des 
avantages dans la technique de Moure : l’anesthésie locale est moins 
déprimante, moins dangereuse; la suppression de la trachéotomie et 
par conséquent de la section du corps thyroide est une simplification 
importante. 


Seicngurin (Marseille). 
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DIVERS 


Undritz. — De Yinfluence de la faim sur la réaction gan- 
glionnaire au cours des maladies suppurées (Zeilsch. /. 
Hals., etc., t. VIII, n° 1). 


Au cours du formidable blocus auquel la Russie a été soumise depuis 
1918, non seulement des épidémies d’une violence inouie se_ sont 
abattues sur ce pays, mais les maladies ordinaires méme ont souvent 
pris une allure anormale. C’est la faim surtout qui a diminué la résis- 
tance de la population. Dans notre spécialité le grand retentissement des 
inflammations sur le systeme ganglionnaire a attiré l’attention de Wo- 
jatschek qui, le premier a décrit la lymphadénite alimentaire au cours 
des otites moyennes aigués et chroniques, mais il l’a vue aussi dans les 
processus qui d’habitude ne retentissent pas sur les ganglions comme 
Vozéne et les sinus. Quand l’inflammation atteint des ganglions profonds 
le diagnostic peut devenir excessivement difficile, surtout quand il s’y 
joint d’autres complications comme la carie des vertébres cervicales ou 
la paralysie infectieuse des nerfs craniens. Undritz rapporte des observa- 
tions cliniques illustrant ce cas. 

Dans des expériences sur les cobayes, Undritz a essayé de se rendre 
compte de l’action de la faim sur les ganglions lymphatiques. Ces re- 
cherches lui ont montré que la faim excerce une action profonde sur les 
ganglions lymphatiques en diminuant le nombre des lymphocytes. De 
cette facon, la charpente réticulaire du ganglion parait l’emporter sur 
son contenu lymphocytaire. 

Quand & la faim se joint encore la suppuration, les ganglions essayent 
de réagir, mais ce sont surtout les vaisseaux qui réagissent et les consé- 
quences de cette réaction sont des hémorragies et des nécroses qui 
expliquent bien la genése de la suppuration des ganglions. 

Lautman. 


Leriche et Wertheimer. — Sur Vablation du ganglion géni- 
culé (Lyon chirurgical, 1924, p. 185). 


Les A. font remarquer, gu'au cours des neurotomies rétro-gasserienne 
du V, les deux nerfs pétreux, a leur sortie du rocher, constituent un 
repére important. lls montrent la possibilité anatomique de faire sauter 
le toit du canal grand pétreux et de mettre ainsi & découvert le genou 
du facial et le ganglion géniculé. Le limacon sous-jacent est séparé du 
canal par une lame osseuse dure et résistante de plus d'un millim. (Hove- 
lacque). L’essentiel est de manier une gouge assez fine d’une main 
légére. 

Or, les idées récentes permettent de rattacher 4 des lésions géniculées 
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certains syndromes douloureux persistants : (névralgies post-zostériennes 
— otalgies rebelles — hémispasmes douloureux de la face). D’ot l’idée 
de leur appliquer une thérapeutique chirurgicale élective en faisant 
Vablation de ce ganglion. Quelques auteurs américains (Taylor-Cushing) 
y avaient déja songé, mais firent la section rétro-pétreuse du facial et 
de l'intermédiaire. L. et W. pensent qu’on peut agir isolément sur le 
ganglion géniculé tout en respectant le facial moteur. Tout au plus 
peut-on s’attendre & constater consécutivement quelques troubles dans la 
sécrétion sous-maxillaire et l’anesthésie du territoire auriculaire de 
Hunt. 

Bien que cette conception n’ait pas été encore mise en pratique elle 
n’en éveille pas moins des possibilités intéressantes dans le domaine de 
Votologie et méritait d’étre signalée. 


René 


D' Spalaikovitch (Bordeaux). — Nouveau procédé d’anesthésie 
du nerf dentaire inférieur. Emploi de la voie externe sous- 
angulo-maxillaire (Hevue de Laryngologie, d’Otologie et de 
Rhinologie, 31 janvier 1924). 


1° Points de repére pour enfoncer l’aiguille. — Quand on explore du 
doigt le bord inférieur du maxillaire inférieur en partant de l’angle pos- 
téro-supérieur pour aller vers le menton, on rencontre & peu de distance 
de cet angle un tubercule appelé par l’auteur « tubercule sous-angulo- 
maxillaire ». Immédiatement en avant, se trouve une échancrure large 
de 1 centimétre environ, « l’échancrure sous-angulo-maxillaire ». C'est 
au niveau de cette échancrure, immédiatement en avant du tubercule 
que l’aiguille sera. poussée pour aller & la recherche du trou supérieur 
du canal dentaire ; 

2° Direction & donner a laiguille. — Le fond de l’échancrure sigmoide 
ou une direction paralléle & la direction générale du bord postérieur de 
la branche montante. L’aiguille rase la face interne de cette branche ; 

3° Profondeur. — La moitié de la distance du fond de l’échancrure 
sigmoide a l’échancrure sous-angulo maxillaire. Le fait de dépasser cette 
demi-longueur ne fait pas perdre le contact, la direction du nerf au- 
dessus de l’épine de Spix étant paralléle & la direction de l’aiguille. Par- 
fois une douleur « en éclair » indique que la position est bonne ; 

4° Si rien ne s'écoule par l’aiguille, on injecte quelques centimétres 
cubes de novocaine & 1/200 adrénalinée et l’on attend 5 & 10 minutes. 

— L’auteur insiste sur les avantages de son procédé : 

Instrumentation simple ; asepsie facile ; technique applicable chez les 
jeunes enfants dont l’indocilité rend impossible la voie buccale. 


Seicneurin (Marseille). 


> 


944 ANALYSES 


D' J. M. Barajas y de Vilches. — Kyste séreux congénital 
suppuré & la suite d’une pharyngite diphtéroide de Vincent 
chez une fillette (Revue de Lar., d'Ot. ef de Rhin., 15 février 
4924). 


Une fillette de deux ans et demi présente depuis sa naissance une 
tumeur de la grosseur d’une mandarine occupant toute la région sus- 
hyoidienne latérale droite, de consistance semi-solide, irréductible, trés 
adhérente aux tissus voisins. 

La moindre inflammation du pharynx change les caractéres de la tu- 
meur. 

A propos d’une pharyngile compliquée d’otite suppurée droite avec 
fiévre, l'auteur observe une augmentation de volume de cette tumeur 
qui devient molle, occasionne du trismus, et repousse vers la ligne mé- 
diane la partie postérieure du voile palatin et l'amygdale droite. 

L’examen bactériologique révéle une pharyngite diphtéroide de Vin- 
cent. 

On incise sur la ligne hyoidienne en avant de la glande sous- 
maxillaire ; une premiére poche est ouverte. L’exploration digitale fait 
percevoir une deuxiéme poche qui est également ouverte et drainée 
aprés un lavage au Dakin-Carrel. 

Dix-huit jours aprés, la tumeur reprend son aspect initial. Un traite- 
ment radiothérapique la fait disparaitre complétement. 

Il s’agissait d’un kyste séreux congénital, & parois tapissées de cellules 
endothéliales planes & bords sinueux, tumeur apparue a la naissance. 
Les kystes branchiaux au contraire ne se développent guére avant 
15 ans et sont tapissées d’un épithélium stratifié parfois cylindrique. 


Seicneurin (Marseille). 


Le Gérant : Bussiire. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie 
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QUELQUES CAS DE MEGAOESOPHAGE (1) 


Par le Prof. VAN DEN WILDENBERG (Louvain). 


Les auteurs modernes rangent surtout dans cette catégorie des 
dilatations diffuses volumineuses de l’cesophage thoracique, s’éten- 
dant parfois a l’cesophage cervical, comme le cas dont je vous 
montre la radiographie et la piéce d’autopsie. 

Le plus souvent, il s’agit d’une rétrodilatation au-dessus d'un 
cardia a aspect normal et parfaitement perméable. 

Quelquefois, il s’agit d'une sténose inflammatoire compliquant 
le cardiaspasme. 

Les uns considérent cette bizarre affection comme trés rare ; 
d’autres, comme Guisez, constatent que les cas sont devenus 
beaucoup plus fréquents depuis l’exploitation aux rayons X et 
l'esophagoscopie. 

Depuis 1919, nous avons vu sept cas. 

Ces dilatations, dites idiopathiques, atteignent un volume beau- 
coup plus considérable que celles dues a une sténose cicatricielle 
par bralure, par néoplasme. Font exception, les dilatations trés 
rares résultant d’une compression, par exemple par un anévrisme, 
comme le démontre la radiographie ci-jointe. 

Nos sept observations se rapportent 4 des adultes: quatre 
hommes, trois femmes. 

Guisez attribue une grande importance 4 la mastication alimen- 
taire insuflisante, causant un cardiospasme primitif. 

La stagnation des aliments améne de linflammation de la 
muqueuse, de l’cesophagite qui rend le spasme permanent, Ce 
spasme se complique d’un rétrécissement inflammatoire. 

Donec, outre cette théorie admise depuis longtemps du cardio- 
spasme primitif, il y a celle du cardiospasme secondaire, amenant 
un rétrécissement inflammatoire au niveau de la région du cardia. 

Un élément de spasme peut renforcer l’obstruction due au rétré- 


(‘) Communication faite & la Société belge d’Oto-Rhino-Laryngologie, le 
24 février 1924. 
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cissement inflammatoire, mais ce spasme ne sera qu'une cause 
secondaire. Ce rétrécissement circulaire iuflammatoire serait causé 
dans certains cas par des petites infections, par exemple a travers 
une légére fissure passant inapercue, analogue 4 la fissure anale. 

La plupart des auteurs modernes attribuent le siége de la 
sténose, non pas au cardia, mais a la traversée diaphragmatique 
par ou celui-ci passe. Aussi a-t-on substitué le nom de phréno- 
spasme 4a celui de cardiospasme. 

Cette musculature, entourant, limitant orifice diaphragma- 
lique, est sujette 4 des spasmes. D’abord aigus et au début seule- 
ment temporaires, ces spasmes peuvent devenir chroniques. Le 
spasme est généralement di a irritation de l’cesophage, sduvent 
de la portion sous-diaphragmatique. 

Dufourmantel croit que l‘hyperacidité du suc gastrique dans le 
cardia ouvert est une cause de spasme et aussi des varicosilés de 
la partie inférieure de l’cesophage. 

Si la cause du spasme est bien dans I|’cesophage, son siége est en 
dehors de lui, dans la musculature striée du diaphragme, jamais 
dans la musculature lisse de l’cesophage. C’est un phrénospasme. 

Cette théorie de rétrécissements inflammatoires n’explique pas 
les cas déja nombreux de vieille dilatation idiopathique sans lésion 
du cardia l’autopsie. 

La pathogénie de ces cas peut s’expliquer par la théorie neuro- 
musculaire de Hill, qui incrimine la parésie neuromusculaire. et 
l'absence d’ouverture active et coordonnée de l’orifice phrénocar- 
diaque durant l’acte de la déglutition. 

Normalement, au repos l’cesophage est fermé au niveau de 
lhiatus diaphragmatique ; pendant l’acte de déglutition, l'hiatus 
prend une forme circulaire. I! y a donc une viciation du fonction- 
nement physiologique cu cardia par défaut de coordination motrice 
entre l’cesophage et le cardia. 

Pour expliquer les constatations, aux autopsies, de dilatations 
sans lésions du cardia laissant facilement passer le doigt, Sargnon, 
favorablement connu pour les maladies de l’cesophage, incline 
pour la théorie congénitale de Bard. C’est la théorie de la malfor- 
mation tissulaire de Bard, qui fait du mégacesophage une lésion 
analogue aux autres mégaorganes. II considére comme congénitaux 
tous les cas ou, a |'autopsie, il n’a pas trouvé de rétrécissement 
cardiadiaphragmatique et ot le doigt pouvait facilement franchir 
cette région, 

Sargnon pense que l’amorce anatomique congénitale de la poche 
pourrait bien étre la dilatation normale constatée par Liebault dans 
la portion de l'cesophage comprise entre le diaphragme et le coeur. 
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Il ya une différence anatomique entre les cas de sténose du 
cardia et les cas de sténose pylorique. Dans celle-ci, il ya généra- 
lement une hypertrophie musculaire que nous ne constatons que 
rarement dans la sténose du cardia. Les aliments stagnent dans 
l'cesophage et, par pression sur les vaisseaux, sur le vague, ils pro- 
duisent un sentiment d’angoisse, de dyspnée, de constriction du 
cardia, des transpirations, éventuellement de la congestion de la 
téte. Beaucoup de malades ressentent des douleurs, des crampes 
dans la région du cardia, ils ont la sensation d’avoir des aliments 
qui restent dans la région du cardia, jusqu’au moment ou ils en 
éprouvent une autre, comme si une trappe s’ouvrail, par laquelle 
tout le contenu tomberait brusquement dans l’estomac. Cette éva- 
cuation vers le bas ou vers le haut par des régurgitations procure 
du soulagement. Dans quelques cas, ces douleurs spasmodiques 
font défaut et le malade éprouve des troubles dysphagiques 
vagues. Il y a des régurgitations, vomissements d’aliments non 
digérés, mélés de grandes quantités de muquosités. La réaction du 
liquide est alcaline ou trés légérement acide ; il n’y a pas d'acide 
chlorhydrique. 

La présence d’aliments ingérés depuis plusieurs jours a ici, 
comme pour le diverticule, une grande importance. La dysphagie 
est progressive et conduit les malades a4 linanition. C’est une 
affection grave, car l’alimentation est un probleme pour ces 
personnes ; elles rejeltent presque invariablement tout ce qu’elles 
mangent. 

Chez une de nos malades, nous avons pratiqué l’cesophagoscopie 
avant l’examen radioscopique. En général, surtout chez les 
malades ayant dépassé la quarantaine, il est préférable de s’assurer, 
par une radiographie préalable, s'il n’existe pas d’anévrismes 
latents de l’aorte, ce qui commande non pas l’abstention de |’ceso- 
phagoscopie, mais dela prudence au cours de celle-ci, |’instrument 
restant au-dessus de l’anévrisme. 

La radioscopie et la radiographie donnent de précieux rensei- 
gnements. La radioscopie renseigne sur le péristaltisme et nous 
permet de diagnostiquer la parésie ou paralysie de l’cesophage. 

Elles nous renseignent sur le siége, le volume, la forme de la 
dilatation ; elles montrent assez souvent une filiére diaphragma- 
tique. Celle-ci est une étroite trainée de l’ombre du bismuth au- 
dessous de la constriction trés nette au niveau de l’hiatus. Elle 
peut indiquer soit une contraction spasmodique de la lumiére de 
toute la portion cardiaque de |’cesophage ou un courant filtrant et 


s‘échappant par Vlhiatus sous-jacent presque hermétiquement 
fermé, 
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Nous attachons peu d'importance au cathétérisme a l’aveugle, 
parce qu’il échoue assez souvent dans les dilatations volumineuses, 
et alors c’est le cathétérisme guidé par l’cesophagoscopie qui est le 
seul moyen de réussir cette exploration. Celle-ci nous renseigne 
sur le degré de sténose. 

Parmi nos sept malades atteints de dilatations idiopathiques de 
l’cesophage, il n’y en avait pas moins de deux qui étaient gastros- 
tomisés, l'un depuis quatre ans, l'autre depuis un an. Cette 
gastrostomie avait été pratiquée a la suite d'un faux diagnostic. 
Toutes les méthodes d’exploration avaient été mises en ceuvre, a 
part une seule, |’cesophagoscopie. C’est ainsi que le diagnostic de 
cancer avait été posé erronément dans les deux cas. Non seule- 
ment la longue survie dans le premier cas, mais surtout un bon 
état de santé, dans les deux cas, avaient fait rectifier un diagnostic 
erroné, si facile 4 corriger par l’cesophagoscopie. 

La semaine derniére, |'resophagoscopie nous a permis de con- 
clure a l’existence d'un épithélioma confirmé par une prise 
bioscopique et une analyse anatomopathologique. Les — lésions 
siégeaient un peu en dessous de l’entrée de 'cesophage. 

On croirait, d’aprés les radioscopies et les radiographies, 4 un 
anévrisme de la portion ascendante de I’aorte ; le malade avait des 
troubles dysphagiques depuis quatorze ans. Vu le développement 
généralement tres rapide du cancer de l'cesophage, il est vraisem- 
blable que ces troubles doivent étre attribués 4 une cause qui nous 
échappe. 

Pour différencier les sténoses fonctionnelles du cardia et du 
canal diaphragmocardiaque d'une sténose anatomique de cette 
région, il n’y a que l’examen cesophagoscopique. Si l'on parvient 
a faire pénétrer facilement un cesophagoscope de 16 millimétres dans 
lestomac, il ne peul étre question d’un rétrécissement anatomique. 

Le diagnostic de cette affection est généralement facile, 4 con- 
dition de n’omettre aucun moyen d’exploration. 

Sargnon insiste sur le diagnostic différentiel avec de grandes 
poches cesophagiennes consécutives a des ectasies aortiques de la 
région cardio-diaphragmatique. 

Les cliniciens non prévenus de l'existence possible du mégaceso- 
phage, peuvent, du fait de l’épreuve radioscopique et radiogra- 
phique, penser a une pleurésie médiastine, pratiquer une ponction 
exploratrice et retirer du liquide alimentaire, voire méme du vin 
sans incident ultérieur. (Observation de Goudet.) 

La gastrostomie est pratiquée exceptionnellement pour les com- 


plications graves dysphagiques 4 la phase d’atonie de la poche 
cesophagienne. 
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Chevalier-Jackson est opposé a la gastrostomie, car on peut 
toujours pratiquer le gavage. 

On peut se servir d’une sonde en caoutchouc et, s’il y a beau- 
coup de résistance, d’un tube plus rigide en gomme. 

Le malade doit aussi se laver l’cesophage dilaté, ainsi que 
’estomac quand il y a dyspepsie, avant de prendre sa nourriture 
par la sonde. 

S’il y a de grandes accumulations de salive, on doit les enlever 
entre les repas, aussi bien pour débarrasser le malade de sa sensa- 
tion de poids, que pour donner du tonus aux parois relachées. Ces 
lavages préviennent la formation d’érosions et d’ulcérations qui 
résultent d’une stase continue d’aliments. 

Aprés trois semaines, on permet quelques gorgées de liquide 
par la bouche. Mais tout liquide restant aprés dix minutes est 
enlevé par le malade, au moyen de la sonde cesophagienne. L’amé- 
lioration est souvent telle que les aliments mous et méme des 
repas ordinaires bien praliqués peuvent étre avalés directement 
dans l’estomac. 

Dans la plupart des cas ot l’cesophagoscope pouvait franchir le 
cardia, nous avons eu recours 4 la dilatation forcée. Nous avons 
employé a cet effet le ballon insufflateur placé dans le cardia. Mais 
nous lui préférons le procédé, préconisé par Guisez, de la dilata- 
tion multibougiraire. Dans les trois cas oi nous l’avons utilisé 
nous avons obtenu un succés éclatant. Guisez n’a jamais da 
recourir au traitement chirurgical externe, qui ne parait indiqué 
qu’a la phase d’atonie de I’cesophage. 

Plusieurs chirurgiens ont pratiqué un traitement chirurgical 
dirigé contre la poche ou contre la région spasmodique. 

Les opérations les plus fréquentes et les mieux réussies ont été 
celles pratiquées sur le segment contracturé : le cardia, par la voie 
abdominale, toujours moins graves que celles par voie thoracique. 

On n’a pas fait de résection du cardia dans cette affection, mais 
on a pratiqué souvent le cathétérisme direct aprés incision du 
cardia. 

Depuis peu on a pratiqué avec succés un certain nombre d'ceso- 
phagogastrostomies. Heyrovsky signale dix opérations d’aprés sa 
méthode d’anastomose cesophagogastrique pour mégacesophage. II 
y a seulement un cas de mort et il y a eu neuf succés complets. 

Sencert et Simon considérert comme indication principale de 
redresser et d’abaisser l’cesophage dilaté ; Vindication secondaire 
est d’élargir le cardia, devenu insuflisant pour les dimensions de 
l’cesophage. Six semaines apres l’opération on constata la radios- 
copie un écoulement de bismuth dans le canal sous-diaphragma- 
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tique sans régurgitation. [1 serait intéressant de connaitre |’évolu- 
tion ultérieure. 

La cardiaplastie a été pratiquée quelquefois avec succes. Elle 
consiste en une incision longitudinale et suture transversale en 
deux élapes, par fixation du diaphragme au cardia et couverture 
par un pli stomacal. 

Nous avons guéri trois de nos malades, trois malades n’ont pas 
encore accepté le traitemeat proposé. Un septiéme cas concerne 
une femme de 63 ans, arrivée ala période d'inanition et se refu- 
sant a suivre un régime. Elle succomba aux progrés de Il’ina- 
nition. 

Voici son histoire : 


Cl. M..., 63 ans. 


Eo 1920, aigreurs, parfois régurgitations malodorantes aprés les 
repas ; trois fois par semaine, vomissements douloureux. 


noc. 


En 1921, plusieurs fois par semaine, des crampes d’estomac durant 
5 minutes ; ces crampes ne sont pas accompagnées d'aigreurs. 


4 
4 
= 
4 
) 
or 
a° 
\ 
| 
4 Ag 
a 


QUELQUES CAS DE MEGA@:SOPH AGE 954 


Depuis avril 1923, vomissements aprés chaque ingestion de matiéres. 
alimentaires solides ou liquides; le moment du vomissement varie 
d’aprés la substance ingérée, de cing minutes & une demi-heure aprés 
Vingestion ; quelque temps aprés, crampes toutes les nuits durant dix 
minutes, inconstantes quant au moment de leur apparition. En méme 
temps, les vomissements causent de la géne de la respiration et 
deviennent douloureux. 

Fin novembre: Soignée par un interniste. Régime lacté, ceufs, riz, 
bouillon. Les repas sont suivis de lavage une heure et demie ou deux 
heures aprés. Ce régime et le repos au lit exercent une bonne influence 
sur les vomissements et les douleurs. La radiographie (voir cliché I) 
montre un mégacesophage cylindrique & forme sigmoide, et, comme 
dans les cas trés anciens, la région cervicale, jusque dans sa portion ini- 
tiale, prend part a la dilatation. Une injection de papavérine (0.03 gr.) 
reste sans effet. 

12 décembre 1923: L’cesophagoscopie, malgré ce traitement diététique 
et un lavage de l’cesophage, montre une volumineuse poche, com- 
mencant immédiatement aprés qu’on a passé avec une certaine résis- 
tance la bouche de l’cesophage, remplie de liquides et d’aliments. Nous y 
découvrons des aliments que la malade a mangés en cachette, preuve 
qu'elle ne se soumet pas aux régimes alimentaires. Beaucoup de liquide 
s‘écoule par l'cesophagoscope. Les parois de la poche sont flasques. 

L’examen de la région cardiadiaphragmatique nous montre un rétré- 
cissement inflammatoire, muqueuse légérement enflammée avec un petit 
orifice ; exploration & la bougie ne donne pas de sang. 

Nous soumettons la malade a des gavages trois fois par jour: deux & 
trois litres de lait, lait battu, trois ceufs; dix & vingt minutes aprés le 
gavage, aspiration de la salive contenue dans la poche cesophagienne. 
Elle gagne un kilo en poids au bout de quinze jours. De temps en temps, 
le gavage échoue. La papavérine, injectée & la dose de 0.04 gr., reste 
sans effet. 

A partir du 23 janvier 1924, elle perd en poids. 

Nous parvenons a passer le cardia avec un tube de 410 millimétres. 
Nous constatons que le lait introduit par gavage ne digére pas. 

Suppression du lait. Le régime alimentaire comporte des légumes 
tamisés, des crémes de riz, d’orge, ceufs, bouillon dégraissé, introduits 
par gavages. 

La malade dépérit de plus en plus, devient somnolente et meurt le 
29 janvier. 


Le professeur Maisin s'est chargé de faire l’analyse anatomo- 
pathologique d’une partie de la paroi au niveau de la dilatation, et 
d'une partie de la paroi du cardia. 

A la partie inférieure, au niveau du cardia, existe une rétrécis- 
sement inflammatoire qui laisse passer a frottement le petit doigt. 

A ce niveau, il n’y a aucune induration, 

La paroi parait, au contraire, amincie et flasque. La dilatation 
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sigmoide comprend tout l’cesophage thoracique et cervical. La 
paroi musculaire de la poche est épaissie. La muqueuse est saine a 
l'endroit le plus dilaté ; les replis longitudinaux sont effacés. 

Résultat de l'examen anatomo-pathologique pratiqué par le pro- 
fesseur Maisin : 

Portion cardiaque (rétrécie). 

a) La muqueuse est normale ; peut-étre peut-on noter une légére 
hyperplasie. Les glandes annexées y sont saines. Rien a la portion 
cardiaque de |’estomac. 

La muscularis mucose a un aspect normal. 

c) La musculaire propre présente des faisceaux musculaires 
d’une grande minceur. Chaque faisceau est entouré d'une gaine de 
collagéne nettement marquée. Les cellules qui constituent ces 
faisceaux sont elles-mémes plus petites que normalement. Ces 
lésions sont présentes au méme degré dans la circulaire et la lon- 
gitudinale. On note, de plus, une légére sclérose des filet nerveux. 

Portion médiane (dilatation et hypertrophie). 

a) Par endroits, on note un effacement des papilles et un léger 
amincissement de |'épithélium. 

b) La muscularis mucosz est mince et étirée. 

c) La musculaire propre, circulaire et longitudinale, présente de 
volumineux faisceaux musculaires. I] y a hypertrophie nette. Les 
cellules qui constituent les faisceaux ont un volume normal. Nulle 
part, on ne nole de trace de cicatrice ancienne ou de lésions 
inflammatoires quelconques, ni aigués, ni chroniques. 


Devuxiime fossErvation (cliché II), — 11 s’agit d’un homme robuste de 
30 ans, qui nous a été adressé par un spécialiste de lestomac, avec 
radiographie trés incompléte ci-jointe. 

Cet homme souffrait fréquemment de crampes dans la région du 
cardia, de régurgilations. Il avait des troubles disphagiques depuis un 
an; quelquefois il passait plusieurs jours sans pouvoir ingérer le 
moindre aliment. D’autres fois, cette méme dysphagie totale existait 
également pour les liquides, et cela pendant plus de ving-quatre heures. 

L’cesophagoscopie nous montra une dilatation idiopathique fusiforme. 
Aprés cocainisation, on pénétrait avec un cesophagoscope de 16 mm. 
dans l’estomac. 

Nous soumimes ce malade a une dilatation multibougiraire, et tous les 
troubles disparurent définitivement. 

ll regagna progressivement et rapidement un poids normal. 


Troisitme OBSERVATION. — Femme de 44 ans. Elle nous est également 
adressée par un spécialiste de l’estomac. 


Voici un mot dhistoire ; la radiographie ci jointe en dit plus long 
qu une observation détaillée. 
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Il y a trois ans, elle a ressenti des douleurs le long de l'sophagr, 
puis des vomissements, surtout pendant les repas. Dysphagie parfois 
totale : pas une goutte d’eau ne pouvait passer pendant vingt-quatre 
heures et quelquefois trente heures. 

Elle avait souvent besoin de deux heures pour prendre son déjeucer 
du matin, puis, de guerre lasse, elle cessait sans avoir mangé a son 
appclit. Elle avait perdu quinze kilos en poids 


Mega 


Anastomose * 


En vomissant, elle avait l’impression que les liquides passaient par un 
canal trés fin, et elle entendait un bruit de « glou-glou ». Vomissements 
journaliers le matin; elle avait souvent trois & quatre vomissements. 
Elle n’avait plus mangé de viande depuis fort longtemps. 

Plusieurs traitements diététiques et médicamenteux, suivis avec ponc- 
tualité ne lui avaient procuré aucun résullat ou tout au plus un effet a 
peine appréciable. 

L’cesophagoscopie, pratiquée ici avant la radioscopie, nous avait fait 
porter le diagnostic de mégacesophage sans rétrécissement inflamma- 
toire. 
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La radiographie (cliché III) montre l’exactitude de ce diagnostic. 
Une seule dilatation multibougiraire lui procure une guérison radicale. 
Elle s’alimente sans le moindre trouble et elle peut manger 4 son entier 


appétit, aussi vite qu'une personne normale. Plus de vomissements et 
plus de douleurs. 


Quatrizme opseryation. — De B..., 35 ans. Pére et mére bien portants. 
A part deux maladies d’enfance, la rougeole et la scarlatine, rien de 
spécial & noter. 

En 1910, fait une pneumonie ou une pleurésie sans gravilé : cette 
affection guérit en trois semaines. 

Son affection a débuté, en 1914, par des vomissements et des douleurs. 
Les vomissements avaient lieu deux heures aprés les repas et étaient 
acides. Il éprouvait des douleurs siégeant & l’épigastre et se manifestant 
surtout aprés les repas, quelquefois aussi la nuit. Sensation de brilure 
venant de l’estomac et remontant I'cesophage, avec gout acide. Les 
vomissements contenaient des stries de sang. Il a suivi un régime pen- 
dant des mois. La guerre ayant éclaté, il remit sa visile chez le médecin 
jusqu’en mars 1915. 

De l’examen subi, il résultait qu’il y avait de Vhyperacidité de 
Vestomac, du sang dans les selles. Il avait maigri de 13 kilos depuis 
quinze mois. Il avait suivi un régime lacté depuis douze moi, sans autre 
résultat qu’une petite diminution de douleurs. 

Radioscopie : Le Bi descend assez vite dans l’estomec. Mais aprés, une 
petite tache opaque et netle persiste au niveau du cardia. Au commen- 
cement de 1916, se sont manifestées des régurgitations alimentaires. I| 
était forcé de se lever de table, le bol alimentaire ne descendant pas ; 
aprés la régurgitation, il pouvait recommencer 4 manger. Cette régurgi- 
tation avait lieu aprés n’importe quelle ingestion, méme de l’eau. Ces 
régurgitations étaient presque journaliéres et se produisaient quelquefois 
deux ou trois fois au méme repas. Les aliments régurgités n’avaient pas 
de goit acide, mais sucré. L’examen radiographique montre une grande 
dilatation de l'@sophage sur toute sa hauteur. Il est allongé. II se 
couche vraiment sur le diaphragme. Il est animé de contractions assez 
fortes. Il se vide lentement et régulitrement. Une fois le cardia franchi, 
la marche est normale. Le malade est soumis a des sondages journaliers, 
pour amorcer l’ouverture du cardia. Il suit un régime lacté ; de plus, on 
lui permet de la viande hachée, des ceufs, pas de légumes, pas de 
boissons alcooliques. On lui prescrit du repos. 

En juillet 1916, il fait une pneumonie du sommet droit, dont il guérit 
promptement. Fin septembre, la radiographie montre un agrandissement 
de la poche. 

C'est vers octobre 1918 que les régurgitations et les douleurs se mani- 
festent avec plus de tenacité. Il va trouver un médecin, qui nous 
l’adresse en vue d’un examen cesophagoscopique. 

Nous constatons un léger spasme de la bouche de l’cesophage. Aprés 
avoir franchi celle-ci, nous pénétrons dans une immense poche occupant 
toute la portion thoracique. Elle est pleine de liquide filant, visqueux et 
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renfermant des débris alimentaires ayant séjourné plusieurs jours. La 


contenance de la poche est de plus de deux litres. Le cardia est contrac- 
turé, mais ne présente pas de lésions. 

Le malade continue & suivre le méme régime. On pratique des sondages 
avec des bougies plus grosses. En aoit 1920, le malade, qui avait une 
dysphagie presque totale, en était arrivé & un degré trés prononcé d’ina- 
nition, et s’adressa 4 un médecin qui l’envoya a un chirurgien, aux fins 
de lui demander son avis sur l’opportunité d’une gastrostomie. Celui-ci 
nous adressa le malade. L’cesophagoscopie montra encore une augmen- 
tation de la poche. Le cardia laissa passer une bougie de 50, de la filiére 
Charriére. Cette fois, nous edmes recours ala dilatation forcée multi- 
bougiraire. Le succés fut éclatant ; le malade n’eut presque plus de dys- 
phagie ; les régurgitatious allérent rapidement en diminuant, et le malade 
gagna en poids. 

Les dilatations furent continuées. On pratiqua des lavages et, au bout 
de trois mois, il gagna plus de dix kilos en poids. 11 n'y a plus de dys- 
phagie, de régurgitation, ni de douleur. Le lavage ne raméne plus de 
liquide, ni d’aliments de l’ancienne poche. 


Heyrowsky pratique son cesophago-anastomose pour mégaceso- 
phage d’aprés deux méthodes selon les conditions topographiques 
du cas (voir les deux croquis pages 950 et 953). Ou bien on pratique 
une incision du diaphragme et on fait l’anastomose & travers celle- 
ci (voir fig. 1) ou bien on se contente d’attirer l’cesophage dans !a 
cavilé péritonéale et on pratique |’anastomose (voir fig. Il). Le pie- 
mier temps de l’intervention consiste en un retroussement de l'aic 
costal gauche d’aprés le procédé de Miculin. Ensuite on incise le 
périloine tout autour de l’cesophage et celui-ci est tiré progressive- 
ment en bas dans la cavité abdominale par l’hiatus jusqu’a ramencr 
environ six cenlimétres de l’cesophage dilaté. La plévre diaphragma- 
tique n’est pas lésée. Le pneumogastrique gauche croise souvent 
l’anse ainsi développée de l’cesophage. Il a été coupé sans aucune 
suile. A ce moment on tient l’cesophage tiré en bas au moyen d'un 
morceau de gaze et on exécute l’anostomose entre la partie dilatée 
de l’wesophage et le fond de l’estomac au moyen d’une suture a 
deux plans aprés avoir soigneusement tamponné les alentours. La 
ligne de suture est en outre couverte d’un pli de la séreuse de 
lestomac. Ensuite drainage de |’espace sous-diaphragmatique avec 
une méche de gaze et un drain de caoutchouc. 

Ponr permettre a l’estomac de se vider en cas de vomissements, 
la bouche de la gastrostomie est laissée ouverte. Il semble avan- 
tageux de faire la gastrostomie 4 l’avance aussi dans les cas ou 
lalimentation peut se faire sans elle. 

Dans d’autres cas Heyrowsky aborda le cardia par une lapara- 
tomie le long de lare costal. 
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QUELQUES REFLEXIONS SUR LES BRULURES 
DE L’OESOPHAGE PAR CAUSTIQUES 


Par le D}. GEORGES ILL 
(Ancien Interne des Hopitaux de Paris) 


Tentative de suicide, et le plus fréquemment erreur ou accident, 
telles sont les causes principales de l’ingestion de caustiques : 
alcalis ou acides forts, que nous aurons a étudier. Des l’abord 
nous devons remarquer que trois faits principaux dominent l'étude 
clinique des lésions consécutives a ces brdlures. 

1° L’impossibilité presque constante pour le médecin, lorsqu’il a 
pu déterminer la nature du caustique, d’en déterminer Je degré de 
concentration. 

2° L‘impossibilité ot lon se trouve, méme si on connait la 
nature et la concentration du caustique, de prévoir au début le 
siege probable des lésions. 

3° L'impossibilité ou l’on se trouve de prévoir l’étendue, la pro- 
fondeur des lésions et les conséquences éloignées ou immédiates 
de la brilure. 

De méme trois régles seront a observer dans la thérapeutique 
des brilures de |’cesophage. 

1° La nécessilé de contrdler avant toute tentative d’exploration 
la perméabilité cesophagienne, par un examen radioscopique et 
souvent méme radiographique. Nous aurons a envisager les 
diverses modalités de cet examen. 

2° La nécessité d'un examen de l’état de l’cesophage par une 
cesophagoscopie. 

3° La nécessilé en cas de sténose, méme légére, d'un cathété- 
risme de l’esophage, pour permettre de rétablir sa perméabilité 
par un calibrage aussi voisin que possible du diamétre normal de 
lorgane. C’est sur ce point en particulier que nous aurons a 
insister, 

Mais dés maintenant nous devons remarquer que dans tous les 
traités classiques, brilure de l’cesophage est synonyme de rétré- 
cissement, c'est en effet & ce stade que le malade est en général 
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Fig. 1. — L’eesophage dans sa traversée médiastinale. Noter les ganglions de 


Arnette, édit. 


In thése de Braine, 
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envoyé au spécialiste, souvent méme dans un état de dénutrition 
assez accentué. Or, nous allons essayer de démontrer qu’un examen 
précoce de |’cesophage praliqué avec douceur, ne piésente aucune 
gravité particuliére, et que, si dés le début on essaye une thérapeu- 
tique appropriée, on pourra peut-étre éviter les redoutables com- 
plications des bralures cesophagiennes. 

Ces brilures en effet sont beaucoup plus fréquentes qu’on ne le 
pourrait supposer. Nous n’avons pas l'intention de faire ici le 
total des publications qui sy rapportent, mais alors que nous 
avions dans le service quatre malades simultanément en traite- 
ment, nous avons pu rassembler d’autres cas qui nous ont été 
obligeamment communiqués par MM. Baldenweck, Moulonguet, 
Dufourmentel, Dutheillet de la Mothe. 

Certes, nombreux sont les auteurs qui ont parlé de cette ques- 
tion, abondantes leurs statistiques, et nos observations paraitront 
bien petite chose A cété des importants travaux de Sencert, de 
Chevalier Jackson, de Ledoux, de Guisez, etc... 

Cependant il nous a paru justement intéressant de puiser dans 
ces travaux un utile enseignement ; chacun de ces auteurs, se 
basant sur de multiples cas, a institué sa méthode qu’il emploie et 
préconise presqu’a l’exclusion de toute autre, et c'est logique. 
Mais il nous semble que, suivant les différentes variétés de 
brilures ou la fagon dont elles évoluent, il est permis de choisir 
avec éclectisme au milieu de ces divers traitements, d‘instituer a 
lencontre de lésions variables, une thérapeutique variable ; c’est 1a 
le simple but de ce court exposé. 


Historique 


Les brulires de l’esophage, connues et étudiées depuis le 
siécle, sont restées longtemps confondues avec le rétré- 
cissement cesophagien qui en était d’ailleurs la complication 
normale. Leur traitement restait aléatoire, et quel que fut l’instru- 
ment employé avant la sonde de Bouchard, les complications les 
plus graves emportaient le malade aprés une fausse route, ou bien 
l’abstention de traitement le conduisait 4 la mort par inanition. 

La gastrostomie, pratiquée pour la premiére fois par Verneuil, 
permet d’alimenter les rétrécis en général, les brilés de |’cesophage 
en particulier; et sur une lésion désormais visible grace a |’ceso- 
phagoscope de Waldenbourg qui combine 4 I'instrument de 
Semeleder l’appareil éclaireur de Désormeaux, tous les traitements 
seront tentés, 


| 
} 
| 
a 
\ 
- 
| 


/ 


Orig..du tronc cojliaque 


if 
12 


yn 


Fig. 2. — Rapports de culs-de-sac pleuraux avec la paroi postérieure de 
leesophage. — Noter que les culs-de-sac se réunissent au niveau de la di- 
vision bronchique. — In thése de Braine, Arnette, édit. 
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A l’étranger, ce sont les travaux de Von Hacker, de Killian, de 
Briinnings, de Chevalier Jackson puis, en France, les récentes 
publications de Sencert qui préconise le fil sans fin, le traité de 
Guisez qui prétend au contraire que tout rétrécissement peut étre 
dilaté par voie haute, mais reconnait tout de méme la nécessité de 
la voie rétrograde en cas d’insuccés; les travaux de Ledoux qui 
rénove la technique de Roux, de Lausanne, briévement publiée en 
1913, et qu’ont appliquée Moulonguet, Baldenweck et nous-méme. 

Parmi les trailements actuels, la mise en place précoce d’une 
sonde & demeure est la seule notion nouvelle et qu’il y a lieu de 
généraliser afin d’éviler, dans la mesure du possible, la formation 
du rétrécissement. 

Ici se justifie plus que jamais peut-étre le vieil adage: Mrevux 
VAUT PREVENIR QUE GUERIR. 


Anatomie 


Longueur — Direction — Calibre 


Tube musculeux-membraneux revétu a sa face interne d'une 
muqueuse, |’cesophage ne présente, a l'état de repos, qu'une cavilé 
minime, mais cet état de repos n’existe pour ainsi dire pas, la 
déglutition de la salive étant perpétuelle. 

Chez l'homme adulte, les dimensions de |’cesophage sont trés 
variables, la longueur moyenne est de 28 a 32 centimétres. L’orifice 
supérieur est 4 15 centimétres des arcades dentaires supérieures. 

Situé le long de la colonne vertébrale, et un peu a sa gauche, 
lcesophage s’éltend de la 5° vertébre cervicale 4 la 12° dorsale, 
mais n’épouse pas la déviation du rachis dans le sens antéro-posté- 
rieur, ses déplacements latéraux, par suite de la rotation de !’aorte, 
qui d’antérieure lui devient postérieure, tendent a le rendre ver- 
tical. 

Dans le sens transversal, médian 4 son origine, il est d’abord 
franchement dévié & gauche par la trachée jusqu’a l’entrée du 
médiastin, la crosse aortique le dévie vers la droite de fagon assez 
accentuée et c’est & l’union des 5° et 6° dorsales qu'il franchit a 
nouveau la ligne médiane pour croiser l’aorte en avant a son 
entrée dans le diaphragme au niveau des D, 10 ou 11. 

C’est done au niveau de la crosse de l’aorte et de la bifurcation 
trachéale que l'cesophage subit assez brusquement un double chan- 
gement de direction. 
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Fig. 3 — Rapports de lcesophage aux différents points de la traversée mé- 
diastinale. — In thése de Braine, Arnette, édit. 
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Son calibre est assez variable dans toute sa longueur ; nous nous 
contenterons de noter, d’aprés Sappey, ses dimensions normales 
moyennes et la dilatation qu’il peut subir sans altération patholo- 
gique. 

Au niveau de la bouche, diamétre 14 millimétres dilatable a 18, 
au-dessous, légére dilatation normale avec diamétre de 19 a 
24 millimétres. 

Au niveau de la région bronchoaortique, diamétre de 13 a 
18 millimétres ; a la grosse dilatation de l’cesophage, le diamétre 
atteint 20 millimetres et serait dilatable jusqu’é 28 ou 30 milli- 
métres. Rétrécissement au niveau de la traversée diaphragmatique, 
dilatable & 22 ou 23 millimétres ; le cardia enfin, normalement 
fermé, serait dilatable 4 25 millimétres. Ces mensurations, prises 
sur le cadavre, ont été vérifiées sur le vivant par Von Hacker et 
Briinnings a |’aide du spéculum dilatateur de Killian ; ils donnent 
des chiffres analogues. 


Rapports 


Dans la région cervicale, la bouche cesophagienne se trouve en 
arriére du cricoide auquel elle adhére unie, d’aprés Killian, aux 
fibres du constricteur inférieur du pharynx qui détermine a ce 
niveau une saillie sous-muqueuse en forme de lévre ; cette saillie 
ne peut étre observée sur le cadavre, car elle serait due unique- 
ment a la tonicité musculaire. 

Les rapports sont, en arriére, la colonne vertébrale, en avant la 
trachée, latéralement la gouttiére carotidienne, les pneumogas- 
triques et les récurrents. Cette portion, quelquefois considérable- 
ment dilatée au-dessus d'un rétrécissement serré et ancien, peut 
étre abordable a la palpation, elle l’est aussi chirurgicalement, 
mais les lésions y sont rares dans les brdilures, aussi nous n‘insiste- 
rons pas. 

Plus importante pour nous sera la région broncho-aortique, 
répondant en arriére 4 la 5° vertébre dorsale ; c’est 1a en effet le 
siége le plus fréquent des rétrécissements cesophagiens, avec la 
région du cardia. La crosse de l'aorte a décrit, 4 ce niveau, une 
courbe 4 gauche, mais aussi en arriére, elle entraine avec elle 
l'oesophage qui de médian devient d’abord latéral gauche, puis 
médian au niveau de la bifurcation trachéale, puis latéral droit 
dans la partie moyenne du médiastin, ces changements de direction 
ont été fort bien étudiés par notre collegue Braine dans sa thése et 
les figures que nous reproduisons d’aprés lui sont plus compréhen- 
sibles que nos explications. 
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A ce niveau, l’asophage est normalement rétréci, la saillie 
aorlique est visible 4 l’endoscopie, et le moindre anévrisme peut 
méme y déterminer des battements intenses. Mais le point le plus 
rétréci est situé non pas au niveau méme de la crosse aortique, 
mais bien 1 centimétre et demi a 2 centimétres au-dessous, en 
arriére de la bifurcation trachéale et du petit éperon inférieur 
qu'elle détermine; sur la piece d’autopsie que nous avons repro- 
duite, cette disposition est particuliérement visible. 

En avant et a gauche, nous avons donc I’aorte, en avant et un 
peu a droite la trachée, en arriére la colonne vertébrale. Plus bas, 
en avant la bifurcation trachéale et dans la logette qu’elle limite on 
trouve constamment un groupe de ganglions assez important, dont 
la tuméfaction au cours d’une réaction d’cesophagite aura la plus 
grande importance sur |’évolution d'un rétrécissement par bri- 
lures. 

C’est aussi 4 cette hauteur que viennent s'amorcer, comme 
reproduit Braine, les culs-de-sac pleuraux postérieurs qui viennent 
presque se rejoindre en arriére de l‘cesophage, en avant des corps 
vertébraux, de l’aorte et de l’azygos. 

C’est la qu’on a décrit un ligament interpleural plus ou moins 
constant, le ligament de Morosow, nous n’avons pas a en discuter 
existence. Il importe pour nous de savoir qu'il y a a ce niveau 
une lame cellulaire plus ou moins dense qui pourra s‘infiltrer au 
cours d’une réaction inflammatoire, se sclérifier ensuite et déter- 
miner de ce fait une traction plus ou moins accentuée de la paroi 
cesophagienne. Le calibre de cet organe en sera par suite rétréci, il 
ne sagira pas la d’un rétrécissement vrai, mais d'une coudure, 
comme celle que Ledoux a pu constater a plusieurs reprises. 

Les plévres sont 4 ce niveau facilement décollables, et c’est par 
cette voie que Grégoire et Braine ont pu aborder chirurgicalement 
l'wsophage. Mais cette disposition anatomique expliquera aussi la 
propagation facile et rapide d'une infection au tissu cellulaire lache 
du médiastin ou aux plévres. Ces complications fréquentes, au 
début des bralures cesophagiennes a la période de réaction inflam- 
matoire, peuvent aussi survenir au cours d’interventions thérapeu- 
tiques que l’on a tort de qualifier d’intempestives, elles ne sont 
que malheureuses. 

Plus bas encore la gouttiére wsophagienne s’élargit, le conduit 
alimentaire se trouve en contact avec des organes beaucoup plus 
dépressibles, et continuellement mobiles, l’aorte 4 gauche puis en 
arriére, les plévres et le poumon a droite et 4 gauche, le péricarde 
et le ventricule gauche en avant. C'est la que l'cesophage est le 
plus amplement dilatable. 
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Au niveau de la 10° dorsale, l‘cesophage s’intléchit de nouveau 
vers la gauche el se rétrécit un peu avant la traversée diaphragma- 
tique. Les rapports laléraux et antérieurs n’ont pas varié, en 
arriére seulement quelques modifications ; l’aorte devient franche- 
ment postérieure, elle est séparée de l’cesophage par l’entrecroise- 
ment des piliers du diaphragme, c’est 1a le siége fréquent de rétré- 
cissements situés & 2 ou 3 centimétres du cardia, nous croyons 
pouvoir dire que les rétrécissements cicatriciels dits du cardia, et 
qui sont en général courts, commencent a ce niveau. 

C’est volontairement que nous avons laissé de cété les vaisseaux 
accessoires, ou les nerfs qui accompagnent les organes principaux 
du médiastin, car ils ne présentent, au point de vue clinique, 
aucun intérét, 


Physiologie 


Avec Dechambre, Gley, Duval, Arthus, de Varigny, Lan- 
glois, etc., nous devons définir ainsi la déglutition : « L’ensemble 
« des actes qui conduisent le bol alimentaire de la bouche dans 
« Pestomac par le pharynx dans lesophage ». 

Il semblerait done qu’en dehors de la déglutition du bol alimen- 
taire l’cesophage ne serve a rien. Il faut cependant remarquer que, 
de méme que l'homme cligne continuellement des yeux pour 
chasser vers les caruncules les larmes que secrétent les glandes 
lacrymales, faute de quoi il pleure ; de méme l‘homme avale conti- 
nuellement les produits de sécrétion de ses glandes salivaires, 
sans quoi il bave et, par suite, la déglutition s’exerce méme pen- 
dant le sommeil. 

Quel est maintenant le mécanisme de la déglutition cesopha- 
gienne? Aprés la contraction de la base de la langue et des muscles 
du pharynx le bol alimentaire arrive a la bouche de l’cesophage, et 
celle-ci s’ouvre. Un premier point : dans la traversée cesopha- 
gienne |’action de la pesanteur serait nulle, puisqu’on peut déglutir 
la téte en bas; c’est vrai pour les solides et les demi-solides, mais 
c’est inexact pour la déglutition des liquides. Si cette action de la 
pesanteur n’est pas nécessaire 4 la déglutition elle ne s’en exerce 
pas moins, la traversée cesophagienne est trés rapide pour les 
liquides, comme on a pu le mesurer avec des sondes cesopha- 
giennes, le constater a |’auscultation (Hamburger au niveau de la 
8° D) et surtout le contréler a la radioscopie. 

La déglutition du bol alimentaire s‘accomplit en trois temps 
séparés par deux poses, chaque temps est plus long que le précé- 
dent ; chaque pause plus longue aussi. 


Be... 
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Dés l’ouverture de la bouche cesophagienne s‘amorce la contrac- 
tion du premier segment, constilué de fibres striées, 1" environ 
apres le temps de déglutition buccale ; cette contraction dure 2" ; 
le second segment thoracique se contracte 4 son tour pendant une 
durée de 3.45"; le troisiéme segment se contracte enfin pendant 
10 secondes; mais les contractions des trois segments s’in- 
triquent, ce qui réduit a 9” la durée de la traversée cesophagienne. 

Pour qu’une onde cesophagienne se produise il faut qu'elle ait 
son point de départ a la bouche de l’cesophage ; un bol alimentaire 
introduit par une fistule ne progresse pas avant qu'une nouvelle 
onde ne parte de la partie supérieure, mais alors intervient le 
réflexe cesophago-salivaire de Roger qui provoque lexcitation 
nécessaire. 

Enfin une onde partie de la bouche cesophagienné progresse 
jusqu’au cardia quel que soit l‘obstacle qu’elle rencontre, elle 
passe au-dessus d'une ligature, d'une section, elle passera nécessai- 
rement au-dessus d'une rétraction cicatricielle. 

Mais ce sont 1a les caractéristiques de la déglutition d’un bol 
alimentaire solide ou semi-solide, pour les liquides les temps sont 
peu différents. 

La traversée cesophagienne est trés rapide, les liquides sont 
projetés par le coup de piston pharyngien vers |’cesophage, la 
pesanteur joue son role, et on ne note que deux ralentissements, 
l'un au niveau du rétrécissement rétro-trachéal, l'autre au niveau 
de la traversée du diaphragme, la déglutition pourrait se faire en 
deux oscillations de 3" 4 5” au total. 

L’onde de contraction se poursuit pendant ce temps pour per- 
mettre l’ouverture du cardia. Dans certain cas cependant il ya 
encore modification de l’acte de déglutition, les « buveurs ordi- 
naires » projettent du coup le liquide au fond du pharynx et 
suppriment les temps buccaux et pharyngiens, il se produit alors 
une série d’oscillations au niveau de |'cesophage, mais ce sont 
toules des oscillations du premier temps, les autres se succédant 
trop rapidement pour se reproduire intégralement. 

Le liquide arrive au niveau du cardia. Ici deux théories sont en 
présence : 


a) Pour Ranvier, le bol alimentaire marquerait un temps d’arrét 
ice niveau, le cardia ne cédant qu’a une pression de 15 centi- 
métres d’eau, ou le sphincter cardiaque ne s’ouvrant que lors de 
l'arrivée de l'onde cesophagienne. 

5) Pour Saversrvck, au contraire, le cardia serait béant dés que 
l'onde cesophagienne arriverait vers le tiers inférieur de I’cesophage. 
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Ce que nous avons pu constater a l’examen radioscopique ne 
nous permet pas de trancher; en fait, chez certains individus le 
passage d’un liquide baryté est instantané, chez d’autres au con- 
traire on observe un temps d’arrét assez long 3 a 6 secondes, et 
méme quelquefois quelques mouvements de ressaut, par une sorte 
d’antipéristaltisme qui retarderait le passage dans l’estomac. Mais 
cela se produitsil au cardia méme, ou plutot lors de la traversée du 
diaphragme par une amorce de phrénospasme ; nous n’avons pu le 
déterminer. 

Pour l’exposé de notre thése, il nous importe de retenir : 

1° Que dans quelque cas le temps buccal de la déglutition peut 
étre supprimé ; 

2° Qu’il doit se produire un choc sur les parois cesophagiennes 
au niveau des deux coudures, la premiére surtout correspondant a 
la région broncho-aortique, avec un léger ralentissement et, par 
suite, un contact plus accusé des liquides déglutis ; 

3° Que la traversée du cardia peut étre retardée, c’est ce qui 
expliquerait les lésions plus profondes de la paroi cesophagienne 
aux trois points, sieges les plus fréquents des rétrécissements. 

Les mouvements antipéristalliques, observés a l'état normal, 
peuveat peut-étre s'accentuer par un réflexe de défense au cours 
de l’ingestion d’un caustique, ce qui déterminerait un véritable 
brassage du caustique dégluti et des lésions plus étendues & la face 
interne du tube cesophagien. 

Enfin, l'étude du réflexe cesophago-salivaire de Roger permet 
d’expliquer la salivation trés intense chez les bralés ou les rétrécis 
de l’esophage par une excitation ayant pour point de départ la 
région atteinte ou l’obstacle au passage des liquides déglutis. Par 
suite de la fréquence des ondes cesophagiennes transmises de la 
bouche au cardia, agissant sur un obstacle permanent, on pourrait 
expliquer l’hypertrophie de la couche musculaire de |’cesophage 
d’une part, sa distension d’autre part. Cela permet peut-étre de 
comprendre la formation de la poche sustricturale, sans faire 
intervenir les allérations de la paroi qui, si elles sont fréquentes & 


ce niveau, ne sont pas cependant constantes ; mais ceci n'est 
qu une hypothése. 


Etude clinique 
Etiologie 


Trés fréquentes, les brdlures constituent, d’aprés les statistiques, 
85 °/, des sténoses cicatricielles, et se rencontrent a tout Age; les 
suicides par caustiques sontrares, les bralures cesophagiennes sont 
la plupart du temps accidentelles. 
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Les caustiques le plus souvent en cause sont par ordre de 
fréquence, la soude, la potasse, l'acide sulfurique, l’ammoniaque ; 
ces corps sont en effet d'utilisation courante dans l'usage domes~ 
tique pour le décapage des cuivres et des zincs et d'un emploi 
industriel fréquent dans de nombreuses professions ; une mention 
particuliére a l’eau des olives, solution de potasse assez employée 
dans la vallée du Rhéne et le Midi, au moment de la récolte de ces 
fruits. 

Les acides chlorhydrique et nitrique sont quelquefois retrouvés 
a l’origine d'une bralure, plus rarement, le phénol. 

Le degré de concentration du caustique n'est généralement pas 
connu par le médecin qui constate l’accident, a plus forte raison le 
spécialiste qui est appelé a en traiter les complications l’ignore-t-il. 
Mais il ne semble pas que la concentration du liquide ait une 
grande importance au point de vue qui nous intéresse, la nature 
du caustique non plus d’ailleurs. En cas de solutions pures et 
ingérées en grande quantité c’est le plus souvent la mort par em- 
poisonnement di a la toxicité, ou la perforation gastrique due a 
la causticité. 

Si l'on ne se trouve en présence d’une tentative de suicide ou 
d'un de ces individus que nous avons appelé buveurs ordinaires 
(ceux dont on peut dire qu’ils ont le gosier en pente) la quantité 
de liquide dégluti est en général minime, la sensation de brilure 
que les caustiques déterminent dans l’oro-pharynx fait interrompre 
la déglutition et améne le rejet immédiat de ce que contient la 
bouche. 


Pathogénie 


Une brdlure par caustique, acide ou base forte, est toujours 
grave, et la déshydratation profonde des tissus doit évidemment 
élre incriminée pour expliquer la tendance scléreuse ou 
chéloidienne des cicatrices consécutives, quelle que soit la région 
atteinte. 

Mais c’est surtout au niveau des muqueuses que les rétractions 
cicatricielles sont le plus intenses, nous n’avons pour en juger 
qua examiner l’oropharynx de quelques-uns de ces bralés, aussi 
peut-on facilement comprendre la formation des brides et des ré- 
trécissements valvulaires dans le conduit cesophagien. 

La rétraction complete de la paroi, alors que les lésions sous- 
muqueuses sont peu profondes s’explique, moins facilement puisque 
l'on constate la persistance des couches musculaires et méme leur 
hypertrophie. 
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Aussi faut-il invoquer le ROLE PREDOMINANT DU SPASME OESOPHAGIEN 
au niveau méme de la brdlure. Nous avons pu observer, en effet, 
chez une de nos malades (ob. 1), que la déglutition était, et depuis 
quelque temps déji, complétement impossible, alors qu’a l’examen 
cesophagoscopique nous n’avons pas observé de rétrécissement. 
Sous l'influence de ce spasme, qui peut étre continu, de |’cesopha- 
gite secondaire qui peut étre trés intense, c’est au niveau de la 
contraction que se fera la cicatrice et la lumiére cesophagienne en 
sera diminuée d’autant. 

Dés lors, poussée dcesophagite et spasme s’intriquent (c'est le 
cercle vicieux de Chevalier Jackson), tandis que J infiltration 
scléreuse se développe. Le bourgeonnement intense peut méme 
déterminer l’acolement complet du bord du petit pertuis persistant 
et locclusion définitive de la lumiére cesophagienne: 

Lorsqu’au contraire la brdlure a été trés profonde, que les tissus 
sous-muqueux, la couche musculaire et le tissu péricesophagien 
ont été atteints, c'est dans la rétraction du tissu conjonctif cica- 
triciel qu'on trouvera l'explicaltion de ces rétrécissements trés 
serrés, souvent longs de plusieurs centimétres diflicilement fran- 
chissables et dilatables, et dont la paroi n’est pas toujours épaissie, 
au contraire. 

Les poussées d’cesophagite délermineront Ja réaction des Lissus 
voisins ; les poussées de médiastinite inflammatoire, ]’infection 
faciliteront les perforations spontanées ou accidentelles au cours de 
l’exploration. 

Lutter contre le spasme sera peut-étre un moyen de prévenir le 
rétrécissement. 

Eviter l’cesophagite secondaire permettra dans quelques cas 
d’éviter les complications. 


Anatomie pathologique 


Les renseignements anatomo-pathologiques sur les brdlures de 
lcesophage sont assez succincts ; en dehors des constatations faites 
a lexamen direct, et il est jusqu’a présent assez peu pratiqué, 
c’est surtout dans les comptes rendus d’autopsies médico légales 
qu'il nous faut les rechercher. C’est en effet le plus souvent le 
médecin légiste qui est désigné en cas de suicide ou daccidents 
de nature telle qu'une responsabilité civile puisse étre engagée. 
Plus tard, a I’état de rétrécissement, l’autopsie pourra étre 
pratiquée & l’hdpital, et nous reproduirons plus loin le dessin 
et linterprétation d’une piéce que nous avons examinée tout 
derniérement. 
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En cas de mort subite, ou rapide, les lésions cesophagiennes 
sont secondaires et c’est ce qui explique la brieveté des rapports a 
leur sujet, 

La lecture de l’Atlas de médecine légale de Lesser nous permet 
de constater d’abord la similitude des lésions des parois cesopha- 
giennes dues aux caustiques, acide ou alcali. Si les lésions sont plus 
profondes avec les alcalis, cela tient sans doute a ce fait que les 
solutions absorbées sont en général plus concentrées. 

L'acide phénique donne des lésions analogues aux autres caus- 
liques ; l’acide nitrique imprégnera les tissus de la coloration jaune 
qui lui est propre. 

Lésions ImmEpiates. — Décés rapide 5 20 heures aprés 
accident : 

Au niveau de la muqueuse, dans les cas ot le décés est tres 
voisin de l’accident, on note une perte de transparence qui 
contraste avec l’intégrité des cellules, mais pas de changement 
appréciable de la coloration qui garde la teinte gris perle d'un 
cesophage cadavérique. 

Pas d’infiltradicn hématique de la muqueuse, mais, par contre, 
modification de la consistance ; la diminution de I’élasticité est la 
régle, c’est ce qui détermine les nombreuses fissures constatées 
dans le revétement interne. 

Il semble que le premier effet du caustique soit de provoquer 
une sécrétion intense au niveau de la muqueuse, sécrélion qui est 
immédiatement coagulée la surface et dans l’intérieur méme des 
cellules ; ce qui explique qu’elles soient peu altérées. Les acides et 
les bases jouent le réle de fixateur. 

Sila muqueuse est peu modifiée, il n’en est pas de méme du 
tissu cellulaire sous-jacent qui est hypérémié, infiltré de liquide 
séreux, fissuré, et dont les vaisseaux présentent de nombreux 
caillots emboliques, c’est 14 que se fera la mortification secondaire 
qui déterminera la chute de nombreuses escharres, et quelque fois 
méme la desquamation en masse de la face interne de l’cesophage. 
A ce niveau, on note aussi une perte de l’élasticité des tissus. qui 
se propage d’ailleurs au niveau des couches musculeuses, et du 
tissu cellulaire péricesophagien qui « est le siége d'allération 
« flaminatoire qui Vont rendu plus résistant el moins élastique, 
« aussi l'extraction de l'wsophage est-elle plus difficile que dans 
« les conditions ordinaires ». 

Lisions trupikes vers LE 10° your. — La muqueuse présente une 
coloration uniformément gris perle au niveau des lésions, elle se 
détache en larges lambeaux d'un millimétre d’épaisseur et de con- 
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sistance cartonnée, ce qui donne a l’organe un aspect de rigidité 
inaccoutumé bien que la surface interne paraisse normale. Aux 
endroits ot la muqueuse s'est détachée de sa sous-muqueuse on 
note des dénivellations de la surface creusée de sillons ou de dé- 
pressions 4 fond rougeatre, dont la profondeur semble encore 
accrue du fait des plis longitudinaux de la paroi. 

La couche sous-muqueuse tranche sur ]a muqueuse par sa teinte 
rouge violacée, son infiltration cedémateuse, le ponctué hémorra- 
gique trés marqué au milieu d’arborisations vasculaires trés déve- 
loppées. 

Mais les lésions ne se bornent pas a la sous-muqueuse, le tissu 
musculaire et le tissu péricesophagien sont aussi atteints. On note 
une réaction intense du tissu cellulaire péri-hilaire avec pleurésie 
seche 4 ce niveau, aspect mat et dépoli de la surface libre de la 
plévre médiastine qui présente méme, de place en place, un léger 
enduit fibrineux correspondant a quelques foyers hémorragiques 
punctiformes du tissu pleural. «Jl peut done y avoir une réaction 
« de périesophagile intense sans lésions particuliérement pro- 
« fondes du conduit wsophagien ». 

Dans d’autres cas, la péricesophagite peut étre plus accentuée, 
prendre le type phlegmoneux, suppuré méme, et envahir alors les 
plévres ou perforer la trachée. Ces lésions sont celles que l'on 
constate au niveau des perforations de lcesophage consécutives a 
une fausse route. 


Lfsions taxpives. — Au stade de rétrécissement. aprés deux 
ou trois mois. Le rétrécissement est maintenant constitué, 
plus ou moins serré, accompagné ou non de dilatation sus- 
stricturale. 

Ici deux cas se présentent, suivant la profondeur et l’étendue 
des lésions ; déja Rokitansky avail noté ces caractéres particuliers 
et nous n’avons qu’a reproduire son exposé. 

« Si la mortification s'est bornée au tissu cellulaire qui s’étend 
« sous la muqueuse, celle-ci sera remplacée sur de larges surfaces 
« par une cicatrice fibreuse, ou ayant l’aspect de membrane sé- 
« reuse, qui recouvrira la tunique musculaire dégénérée elle-méme 
« en tissu pale rougeatre, analogue au tissu élastique. 

« Cette cicatrice présente ¢a et 1a des bourrelets des_replis 
« annulaires formant soupape qui constituent des rétrécissements 
« membraneux tout spéciaux analogues A ceux que produit la 
« dysenterie. 

« Si la couche musculaire a été entamée elle-méme par 
« action plus intense du caustique, elle disparait enti¢rement ou 
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« en grande partie et fait place a un tissu fibreux, trés résistant 
« qui, par sa rétraction, donne lieu aux aphagies les plus com- 
« pletes. » 

Ce sont en effet la les caractéres des rétrécissements de l'ceso- 
phage dans les types principaux qu’ils présentent : 

1° Rétrécissements courts, valvulaires ou en anneaux, a orifice 
plus ou moins excentré, ce sont les véritables rétrécissements in- 
trinséques de |’cesophage ; 

2° Rétrécissements totaux, intéressant d la fois l’cesophage et le 
tissu péricesophagien, au niveau duquel on peut parfois observer 
des brides cicatricielles rétractiles plus ou moins développées 
qui détermineront les coudures cesophagiennes signalées par 
Ledoux ; 

3° Si les Iésions sont plus accentuées encore, il peut y avoir 
aprés cicatrisation accolement complet du pourtour du_ petit 
pertuis qui a pu persister un certain temps, et c’est alors l'oblité- 
ration cesophagienne complete signalée, mais trés rare. 

Les lésions peuvent se borner 1a et la cicatrisation devenir com- 
plete, laissant aprés elle un rétrécissement organisé; mais il peut 
aussi, dans certains cas, persister une ulcération plus ou moins 
étendue. Il peut survenir, au niveau dela poche secondaire, une 
nouvelle ulcération ; il peut enfin s’en produire au cours du traite- 
ment, quelle que soit la douceur ‘avec laquelle on procéde en ma- 
niant l’cesophagoscope ou les instruments dilatateurs. 

La piéce que nous reproduisons ici provient du malade de notre 
observation IV, Nous ne pensions pas aveir fait fausse route alors 
que nous tentions de franchir le rétrécissement, et c’était en effet 
exact. Nous n’en avons pas constaté la trace a l’autopsie, voici le 
compte rendu de notre examen. 

Légére dilatation de l’cesophage au-dessus du rétrécissement qui 
s’étend sur 6 centimétres 4 partir de la région broncho-aortique, 
au niveau de cette dilatation quelques altérations de la muqueuse qui 
présente quelques stries cicatricielles blanchatres longitudinales. 
Les altérations sont plus profondément marquées a la portion haute 
de la crosse aortique, la muqueuse est sillonnée de plis transver- 
saux ou obliques superposés, mais qui ne présentent pas nette- 
ment le type valvulaire. 

Le rétrécissement vrai siége au niveau de |’éperon inférieur de 
la bifurcation trachéale, la tunique externe semble disséquée par 
un petit abcés pariétal, 4 la face interne on note une éraillure pro- 
fonde presqu’une fissure qui s’étend sur deux centimétres en hau- 
teur. L’orifice du rétrécissement excentré a gauche a un diamétre 
de 2 millimétres, ses bords sont rouges et bourgeonnants, a la 
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partie inférieure du rétrécissement, nouvel abcés de la paroi qui 
forme une petite poche de pus haute de 1 centimétre. 

:paississement fibreux de la totalité de la paroi cesophagienne 
sclérosée et trés rétractée. 

Réaction péricesophagienne trés accentuée, distension et infiltra- 
tion purulente de l'espace intercesophagoaortique, réaction cedé- 
mateuse de la plévre médiastinale infillrée de pus par places; 
réaction pleurale bilatérale (liquide trouble l’ouverture des 
plevres). Une section transversale 4 la partie supérieure du 
rétrécissement ne permet pas de retrouver de perforation de 
la paroi, d’ailleurs notre bougie avait pénétré sur 5 centimétres 
environ et une fausse roule de cette importance eut été dé- 
celable. 

La coupe transversale permet de noter l‘infiltration inter-brocho- 
cesophagienne et la réaction inflammatoire considérable des gan- 
glions de la région hilaire et en particulier du groupe logé dans la 
bifurcation bronchique. 

Au-dessous rétrécissement intégrité absolue de la paroi 
cesophagienne. 


Examen nistotociqve. — Pratiqué par le Docteur Quirin, chef de 
laboratoire du service du Docteur Baldenweck. L’examen histo- 
pathologique porte sur trois prélévements : l'un au-dessus de la 
stricture en plein tissu malade légérement cicatriciel ; le second 
intéressant la sténose annulaire, et le troisiéme au niveau de l’extré- 
mité inférieure du rétrécissement. Les coupes incluses a la parafline 
coupées a 1° et 2°° ont été colorées a |’émaline-érythrosine-safran, 
et au trichromique de Masson (fuschine acide-hématoxyline- 
ferrique-bleu-d’aniline). 


I. Au-dessus du rétrécissement. — La mauvaise conservation 
de la piece, par suite de l'autopsie tardive, ne permet plus 
de reconnaitre ni muqueuse ni sous-muqueuse ni muscularis 
mucosae. 

La paroi cesophagienne, représentée uniquement par ses deux 
couches musculaires propres, montre un épaississement assez 
marqué ; il tient 4 deux causes : 

a) AVhypertrophie musculaire portant par endroit plus sur la 
circulaire que sur la longitudinale ; 

b) La dissociation des faisceaux musculaires par un tissu con- 
jonctif jeune el une augmentation du tissu collagéne entre ces 
deux couches musculaires. L’épaisseur de la paroi cesophagienne 
atteint ainsi prés de 5 millimétres, sans la muqueuse ni la muscu- 
laris mucosae. 
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On constate dans la paroi une infiltration diffuse de cellules 
rondes avec prédominance de polynucléaires, surtout marquée 
dans le tissu conjonclif néoformé qui sépare les deux couches 
musculaires. 

Le tissu péricesophagien est le siége d’une réaction inflammatoire 
marquée, dans le tissu cellulo-graisseux intercesophagoaortique on 
trouve un petit abcés de la grosseur d'un pois. 


II. Au niveau de la sténose. — Le rétrécissement annulaire étant 
dirigé obliquement, on ne retrouve le bourrelet strictural qu’en un 
point de la coupe voisin de l’aorte. La muqueuse dont on retrouve 
quelques débris ne présente rien de particulier. A ce niveau, les 
lésions portent également sur la musculaire qui, recroquevillée sur 
elle-méme, atteint une épaisseur de 8 millimétres. L’épaississement 
réactionnel conjonctif entre les deux couches musculaires est 
moins accentué, par contre on constate une dissociation plus mar- 
quée que la couche circulaire par le tissu collagéne. Le tissu 
cellulo-graisseux péricesophagien et cedématié, infiltré de cellules 
rondes; un ganglion péribronchique montre tous les caractéres 
d'une réaction inflammatoire intense, allant jusqu’a la formation 
de petits abcés. 


III. Au-dessous du rétrécissement. — Dans cette coupe, les effets 
de la stricture portent surtout sur le tissu sous-épithélial. On re- 
marque un épaississement’serré de tissu collagéne jeune atteignant 
un millimétre dans la sous-muqueuse et 2 4 3 millimétres entre la 
muscularis mucosae et la musculaire propre. Au point le plus 
accentué du rétrécissement, le tissu péricesophagien est transformé 
en une poche purulente en contact direct avec la couche longitudi- 
nale de la musculaire propre. 

En résumé, l’examen histologique nous permet d’aflirmer la par- 
ticipation de la totalité de la paroi cesophagienne au_ processus 
inflammatoire et cicatriciel, les lésions inflammatoires allant jusqu’a 
la formation de petits abcés. Il nous permet aussi de supposer que 
lorigine de cette cesophagite purulente diffuse remonte a plusieurs 
jours, et que l’examen endoscopique n’a fait que déclancher les 
phénoménes aigus surajoutés. 

Pour conclvre, les lésions péricesophagiennes ou pleurales peu- 
vent exister indépendamment de toute perforation de la paroi de 
l’cesophage. 

Les altérations de la paroi cesophagienne sont assez accentuées 
dans la région sustricturale, nulles au-dessous de la stricture en 
cas de rétrécissement unique. 
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Sizce, Formes, Dimensions. — Four Guisez, les rétrécissements 
de l'uesophage seraient le plus souvent multiples. Leur siége le 
plus fréquent serait le cardia; enfin, en cas de rétrécissements 
multiples, le cardia serait toujours le siége du rétrécissement le 
plus serré. 

Nous serons plutot tenté d’admettre les conclusions de Chevalier 
Jackson et de Ledoux qui correspondent plus exactement a nos 
observations personnelles. 

Par ordre de fréquence, nous citerons : 

Les rétrécissements broncho-aortiques, 

Les rétrécissements du cardia, 

Les rétrécissements du tiers moyen, portion basse, 

Les rétrécissements multiples. 

C'est en effet au niveau des coudures cesophagiennes que les 
atteintes du caustique sont les plus profendes. Si le cardia est assez 
souvent atteint au cours des lésions multiples, il n’est pas non plus 
évident que les rétrécissements y soient plus serrés. Mais il peut se 
faire qu’au cours de |’examen le phrénospasme soit trés accentué. 
Dans les deux cas que nous avons observés, le rétrécissement cé- 
dait facilement sous la pression légére d’un tampon de cocaine 
adrénaline, et sa hauteur nous a paru moindre que celle du rétré- 
cissement supérieur. 

Nous ne considérons pas non plus comme des rétrécissements 
multiples ceux dans lesquels une série de valves plus ou moins 
semi-lunaires précédent le rétrécissement vrai, il s'agit 1a d’un ré- 
trécissement unique mais dont les lésions sont plus ou moins 
accentuées sur toule la hauteur. Ces valvules peuvent se cons- 
tituer ultérieurement sous linfluence des poussées d’cesophagite 
secondaire. Pour qu'il y ait rétrécissements multiples il faut 
qu’entre deux strictures on observe une zone de muqueuse 
non altérée, souvent d’ailleurs la portion intermédiaire est assez 
dilatée. 


Fores. — C’est surtout l’examen endoscopiquve qui permettra 
de diagnostiquer la forme du rétrécissement. 

En effet, les caractéres de la muqueuse au-dessus de la 
stricture permettent dans une certaine mesure d’en déterminer la 
nature. 

Voici les p incipaux types qu’on observera : 

1° Bandes cicatricielles allongées, tout le long de la paroi faisant 
une saillie en bourrelet dans la lumiére cesophagienne, présentant 
de place en place des petites ulcérations, si¢ges de la sténose ré- 
flexe par contracture spasmodique pour lequel le malade vient con- 
sulter ; pas de rétrécissement vrai. 
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2° Bandes cicatricielles transversales d’un blanc nacré, au- 
dessous desquelles on verra une valvule semi-lunaire qui constitue 
un rétrécissement latéral, en général peu étendu, mais souvent 
assez résistant. 

La valvule semi-lunaire peut quelquefois présenter le type d’un 
cul-de-sac blanchatre au fond duquel on verra un orifice de dia- 
métre trés variable, et généralement excentré, la bougie intro- 
duite dans cet orifice et ramenée doucement en arriére per- 
mettra de mobiliser la coarctation si elle est faible d’épaisseur. 

Si l’orifice est encore suflisant pour permettre l’alimentation, les 
lésions sustricturales sont assez minimes. 

3° Rétrécissement total : brides annulaires ou semi-lunaires for- 
mant le fond d’un cul-de-sac, elles sont en général peu développées 
etse laissent franchir par un tube étroit, si au-dessus d’elles on 
note une altération plus ou moins intense d’une poche sustrictu- 
rale déja constituse, au-dessous la paroi est sclérosée, ne se laisse 
pas disiendre et présente un aspect d’entonnoir plus ou moins 
court, au fond duquel on verra un petit pertuis en général excentré 
a bords souvent rougeatres et ulcérés, la bougie qui pénétre 
semble bloquée. Souvent aussi les ulcérations sont multiples par 
suite de l'wesophagite secondaire, el c'est en tatonnant d’un point 
rouge a l'autre qu’on arrive a passer une bougie, ou bien a faire 
une fausse route. 


Dimenstons, — Sila sonde permet d’apprécier le peu de résis- 
tance d'une bride ou d’un anneau, elle permettra difficilement 
lévaluation d’un rétrécissement trés allongé. Celui du malade de 
notre observation donnait l‘impression d’étre court, en fait il était 
un peu moins serré en bas qu’en haut mais s’étendait néanmoins 
sur 6 centimetres. 

Nous verrons a l’examen radioscopique comment on peut les 
mesurer. 


Au point de vue du traitement, les rétrécissements seront 
classés dans l’ordre suivant établi par Ledoux et que nous adop- 
tons enli¢rement. (Ledoux, Congrés d’Oto-Rhino-Laryngologistes 
d’Anvers, Juillet 1923.) 

1° Rétrécissements membraneux centriques ou tubulaires courts 
i orifice centrique ; 

2° Rétrécissements membraneux excentriques tubulaires 
courts excentriques ; 

3° Rétrécissements tubulaires courts 4 orifice excentrique 
introuvable ; 
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4° Rétrécissements tubulaires longs et tortueux ; 
5° Rétrécissements multiples ; 
6° Rétrécissements infranchissables. 


Symptomatologie — Evolution 


La symplomatologie et l’évolution des brdlures de l’cesophage 
sont intimement liées, et il nous parait plus simple de les étudier 
simultanément. 

Des l’acte de déglutilion, Pinfortuné qui avale un caustique 
ressent, en particulier au niveau de la bouche et du pharynx, une 
sensation de bradlure atroce, il pousse des cris, demande a boire 
tout en crachant abondamment, et quelquefois tombe en syncope. 
I] peut n’en point sortir et mourir rapidement en quelques heures, 
dans le coma; au contraire, il peut reprendre connaissance et ne 
mourir qu’en deux ou trois jours de péritonite ou de médiastinite 
aigué, Le caustique a, dans ce cas, déterminé des Iésions d’une 
gravilé exceptionnelle, on ne peut pas en neutraliser l’action, ou 
le contre-poison qu’on apporte peut méme aggraver le mal, témoin 
la malade a laquelle on fait boire du rhum puis du vinaigre pur 
pour neutraliser l'‘ammoniaque qu'elle vient d’avaler pat erreur. 

Ces cas sont heureusement l'exception, car en face de tels acci- 
dents on est désarmé ; que faire en effet, donner un peu de glace a 
sucer, mettre une vessie de glace sur la région épigastrique, et 
attendre qu'un sympt6me nouveau permette de localiser la lésion. 
Si elle est gastrique tenter l’intervention, si elle est médiastinale, 
faire de la morphine pour calmer la dyspnée intense et doulou- 
reuse, et c’est tout. 

A cette symptomatologie suraigué, due aux lésions du tube diges- 
tif, peuvent s’ajouter aussi des troubles asphyxiques ou de la 
dyspnée, si l’épiglotte, la région glottique, l’arbre bronchique méme 
ont été atleints par quelques gouttes du caustique ou les vapeurs 
qu’il peut émettre (ammoniaque, acide nitrique, phénol). 

Mais le plus souvent aprés la syncope le malade se réveille, on 
lui donne a boire de l'eau alcaline ou légérement acidifiée, du lait, 
un contre-poison plus ou moins indiqué et, dés lors, pendant les 
premiers jours ainsi que le dit Hartmann: Les symplémes des 
brilures de lcesophage sont quelquefois masqués par les lésions 
concomilantes des organes voisins, Ce sont surtout les lésions pha- 
ryngées qui dominent la scéne. 

Les lévres sont tuméfiées, quelquefois ulcérées toujours de cou- 
leur rouge, on trouve les mémes lésions au niveau des gencives, de 
la face interne des joues, des piliers, du voile du palais, des amyg- 
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dales, de la paroi postérieure du pharynx, La déglutition est im- 
possible ou trés douloureuvse dés son premier temps, le malade la 
redoute et préfére laisser s’écouler en bavant la salive abondam- 
ment secrétée, celte période dure deux ou trois jours puis appa- 
raissent sur les ulcérations quelques fausses membranes blan- 
chatres ou blanc grisatre plus ou moins infectées, ce qui rend 
I'haleine et la salivation fétide. L’état général peut étre assez pro- 
fondément atteint par suite de la toxicité du caustique, ou la per- 
sistance de l'état de shock, la diarrhée est fréquente ; quelquefois 
selles glaireuses et sanglantes. 

Les douleurs sont vives, en particulier au creux épigastrique et 
dans la région rétrosternale. 

Le stade aigu dure quelques jours, cing & six, quelquefois douze 
a treize, et quand les sympt6mes ne diminuent pas d’intensité, on 
peut voir survenir des vomissements glaireux ou sanglants accom- 
pagnés du rejet de fausses membranes ; on a méme vu des malades 
rejeter un véritable moule cesophagien desquamé. 

A ce moment, les phénoménes bucco-pharyngiens disparaissent, 
nmiais la dysphagie se précise et devient douloureuse, particuliére- 
ment pour les aliments semi-liquides, aussi le malade s’en abstient- 
il spontanément. Pendant une quinzaine de jours, il surveille son 
alimentation; vers le vinglieme jour tout semble rentrer dans 
ordre, et le malade, qui se croit guéri, reprend sa vie normale. 

C’est alors la période de latence de la bralure, sous la muqueuse 
en partie cicatrisée, la rétraction de la paroi cesophagienne s’orga- 
nise par transformation scléreuse et le rétrécissement s’installe 
lentement, mais sirement, 

C’est d’abord une sensation de géne rétrosternale qui attire 
Yattention du malade, au cours de la déglutition d’une bouchée 
qu'il trouve « un peu grosse et qui a du mal a passer », puis peu & 
peu les demi-solides sont difficilement avalés, enfin les liquides 
eux-mémes ne sont plus déglutis. 

Si la paroi cesophagienne est complétement cicatrisée, la stric- 


ture s’établira de fagon progressive, mais continue, et sans phéno- 
ménes douloureux. 


Si, au contraire, quelques ulcérations persistent, l’cesophagite 
spasmodique qu’elles déterminent provoque des alternances dans 
la perméabilité cesophagienne et la déglutition est alors doulou- 
reuse pendant quelques jours, puis 4 nouveau les sympt6mes 
s’amendent, mais bientét la dysphagie réapparait plus intense. 

La salivation devient abondante, la nuit le malade bave, le jour 
il crache sans arrét, rejetant par régurgitation les sécrétions qu’il 
ne peut déglutir, 
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Dans quelques cas, au prix d’efforts de mastication répétés, le 
malade peut s’alimenter encore, en surveillant ses aliments, mais 
il maigrit, se déshydrate et revient voir son médecin qui, impuis- 
sant, l’adresse alors au spécialiste. 

Le brilé de l’cesophage est maintenant porteur d’un rétrécisse- 
ment souvent grave et qu'il faut traiter. 

Le tableau clinique est alors tout diflérent, on se trouve en pré- 
sence d'un malade amaigri, déshydraté, inquiet de ne pouvoir plus 
boire ni manger et qui se rend bien compte de la gravité de son 
état. L’amaigrissement peut étre considérable, 8 4 10 kilogrammes 
et souvent une cyanose légere accompagnée de sueurs abondantes 
donnent a la figure émaciée du malade un caractére tout particu- 
lier. 

De suite le malade se plaint de ne pouvoir avaler, il essaye cepen- 
dant de manger, mais vomit ce qu’il prend au bout de peu d’ins- 
tants ; ces régurgitations sont d’autant plus abondantes que la poche 
sustricturale est plus développée, c’est le fait, en particulier, des 
malades indociles qui, 4 l’hdpital, essayent de prendre a leurs voi- 
sins un peu de la nourriture qu’on leur refuse. 

Les dysphagiques ont du mal en effet 4 accepter les piqtres ou 
les lavements qui ne leur donnent qu'une illusion de vie. 

Mais si la faim persiste, si quelques phénoménes douloureux au 
cours d’une poussée d’cesophagite viennent les inquiéter, leur tor- 
ture c’est la soif intense qui les dévore et qu’ils ne peuvent étan- 
cher. 

Si on n’‘intervient pas, c’est la mort par inanition, 4 moins 
qu'une complication infectieuse, fréquente chez un débilité, une 
perforation spontanée de ia poche de dilatation, une péricesopha- 
gite phlegmoneuse, latente, avec signes légers de réaction ne 
viennent emporter le malade. C’est la mauvaise phase, car a ce 
moment une exploration méme prudente, par une main experte, 
peut exacerber linfection et c’est la mort rapide en quelques 
heures, en quelques jours. Chevalier Jackson insiste sur la gravité 
de l'état de ces malades alteints de la « soif d'eau ». 

Chez l'enfant, !’insuffisance de l’alimentation peut déterminer un 
arrét de développement assez accentué et, dans quelques cas, une 
brilure méconnue peut amener des erreurs de diagnostic assez cu- 
rieuses ; nous en cilerons, pour exemple, cette histoire que nous a 
rapporté notre collégue Libert, mais dont nous n’avons pas retrouvé 
observation détaillée, 

I] s‘agissait d’un enfant d’une dizaine d’années, qui avait eu plu- 
sieurs années auparavant une bridlure cesophagienne passée ina- 
percue, mais qu'un interrogatoire précis a permis de retrouver, 
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Pendant quelques temps, douleurs abdominales légéres, puis vomis- 
sements, mais dans une lointaine campagne on ne s'en inquiéte 
pas, les enfants vomissent si facilement. 

Un médecin, devant ces crises douloureuses, répétées, a siege 
épigastrique, diagnostique une appendicite et l'enfant est opéré. 

Malgré cela, l’eafant ne se développe pas, il est envoyé chez le 
D* Jules Renault en consultation ; a l’examen rapide, on soupconne 
une péritonite bacillaire et on lhospitalise. 

Un examen radioscopique permet de diagnostiquer une sténose 
du cardia, confirmée par l’examen cesophagoscopique, et dont |'ori- 
gine cicatricielle a pu étre retrouvée dans les anamnestiques. De 
telles erreurs, trés excusables d’ailleurs, sont heureysement excep- 
tionnelles, ‘histoire de la brilure cesophagienne étant presque 
toujours connue. 

Nous devons citer un symptéme auquel quelques auleurs ont 
voulu donner une place importante dans I’étude des brilures ceso- 
phagiennes pas caustiques : le hoquet. Il peut exister dans quelques 
cas par irritation de voisinage du nerf phrénique ou du pneumo- 
gastrique, nous ne l’avons jamais observé chez nos malades. 


Complications. - Il importe uniquement de savoir : Que livrées 
di elles-mémes les brilures par caustiques sont souvent mortelles 
d’emblée, ou par complications immédiates, pleuro-pneumoniques 
médiastinales d’une part, péritonéales d’autre part en cas de perfo- 
ration gastrique. 

Qu’elles évoluent nécessairement vers un rétrécissement plus ou 
moins précoce, mais toujours progressif. 

Qu'un corps étranger, ou une poussée d’cesophagite aigué 
peuvent encore provoquer des accidents d’infection, cesophagite 
phlegmoneuse ou suppurée, médiastinite, pleurésie purulente. 

Les perforations spontanées des gros vaisseaux sont rares, elles 
peuvent survenir au cours d’une exploration, nous citerons un 
malade du service de notre maitre M. le D* Bourgeois, qui, en 
cours de traitement pour une sténose cicatricielle, succomba 4 une 
hémorragie foudroyante. L’autopsie fit découvrir une caverne au 
sommet gauche, la mort était due 4 une hémoptysie. 

Des accidents peuvent survenir au cours du traitement. Ils sont 
de deux ordres : 

a) Les perforations par suite de fausse manceuvre au cours d’une 
exploration. 

b) Les poussées de médiastinite aigué ou subaigué, d’autant plus 


grave que rien ne peut les faire prévoir. L’interruption du traite- 
ment sera la régle. 
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Nous rappellerons les associalions possibles de lésions gastriques 
ou pyloriques aux lésions cesophagiennes au cours des brilures par 
caustiques. Elles ont fait l’objet de fort intéressantes recherches, 
de Duval, de Quénu, de Petit notamment, mais s'il faut savoir les 
diagnostiquer, leur thérapeutique est indépendante des brdlures de 
l’cesophage. 

Le cancer aime la cicatrice, la syphilis aussi, dit-on, peut-étre 
pourra-t-on voir des transformations cancéreuses ou leucoplasiques 
survenir au niveau de lésions anciennes de la muqueuse cesopha- 
gienne. 

Mais, pour le cancer de l’eesophage en particulier, sa fréquence 
est telle qu'il n’a pas besoin d’une brilure pour se développer. 


Diagnostic. — L’anamnése le rend facile sauf en cas de suicide 
non avoué, ou lorsqu’il s’agit d’un enfant chez lequel les lésions 
bucco-pharyngées ont été minimes au point de passer inapercues. 
En présence d’un rétrécissement organisé, l'aspect cicatriciel de la 
sténose sera facilement reconnu, mais le diagnostic étiologique 
sera plus difficile. la sténose consécutive a la déglutition d'un 
corps étranger est en général peu étendue, souvent en croissant, 
quelquefois annulaire, au-dessus delle la muqueuse cesophagienne 
garde ses caracléres normaux et ne présente pas de bandes sclé- 
reuses transversales ou longitudinales. 

Les scléroses inflammatoires seront d’un diagnostic trés difficile. 
Celles de l'ulcére simple de l’cesophage siégent au voisinage du 
cardia, les scléroses consécutives aux maladies infectieuses sont 
exceplionnelles, la poussée d'’cesophagite du début pourra parfois 
étre une indication, si elle coincide avec la maladie, diphtérie en 
particulier. 

Mais en présence d’un rétrécissement de l’cesophage trés serré, 
trés étendu, ou de rétrécissements multiples, on peut presque tou- 
jours assurer qu'il s’agil d’une brdlure par caustique. 

Nous ne parlons pas du cancer de l’cesophage ni des obstructions 
cesophagiennes par compression, leurs caractéres particuliers 
suffisent & les faire reconnaitre. 


Pronostic. — Nous avons vu a diverses reprises, au cours de 
cette étude, combien souvent les brilures cesophagiennes sont 
graves par elles-mémes. 

Les complications sont aussi trés fréquentes ; la mortalité varie 
de 30 °/, (Bilhoth) & 45 °/, (Von Hacker), avant l’cesophagos- 
copie. 

Depuis les statistiques donnent des résultats trés variables, Heu- 
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reux sont les auteurs qui ont eu un nombre important de guéri- 
sons completes, heureux surtout ceux qui parviennent a éviter les 
graves complications au cours du traitement. Mais les brdlures de 
l’esophage sont vraisemblablement encore mortelles dans une 
moyenne de 35 °/o. 

Les facteurs de gravilé seront : 

a) L’age du malade. Ptus il est jeune, plus la lésion est grave, a 
cause des diflicultés du traitement d’abord. A cause des troubles 
profonds de la croissance par nutrition insuffisante ensuite. A 
cause des récidives fréquentes enfin qui peuvent amener a faire une 
gastrotomie, opération grave avant quinze ans. 

antérieur du malade, les débilités, les affaiblis, les 
alcooliques surtout, résisteront moins 4 la privation d’aliments que 
causera un rétrécissement, 

c) Au point de vue de traitement, l'état du malade jouera aussi 
un réle important. Un malade déshydraté, atteint de rétrécisse- 
ment trés serré, sera exposé aux complications pendant les examens, 
pendant le traitement. 

La décision rapide d’un traitement qui peut paraitre osé mais 
semble nécessaire et qu'il faut savoir imposer, permettra dans une 
large mesure d‘éviler les complications, une gastrotomie précoce 
en particulier, fera souvent éviter une exploration dangereuse. 


Examen 


SenceaT, dans un article du Journai de Chirurgie, n° 6, 1918, 
écrit : « Dans le traité médico-chirurgical des Maladies de l’ceso- 
« phage et de l'estomac, écrit avec MM. Albert Mathieu et Tuffier, 
« Jat décril les modes d’exploration de lcesophage dans l'ordre 
« suivant auscultation de leesophage, cathétérisme, esophagos- 
« copie, exploration aux rayons X. Je considére encore aujour- 
« dhui que les trois modes d’exploration essentiels de l’cesophage 
« sont: le cathélérisme, Vcesophagoscopie et rayons X, mais je 
« considére que ces trois modes d’exploration doivent étre ulilisés 
« dans un certain ordre, et que cet ordre n'est pas celui que je 
« donnais il y a six ans, a savoir : cathélérisme, eesophagoscopie 
« et rayons X, mais le confraire. 

« Actuellement, il n'y a pour moi aucun doute que le mode le 
« plus simple, le plus anodin, et souvent le plus complet de l'ceso- 
« phage est V'examen radioscopique et radiographique de ce con- 
« duit, En ce qui concerne les rétrécissements cicatriciels, c'est lui 
« seul qui nous donne des renseignements précis et stirs sur le 
« nombre, lélendue, la longueur du ou des rétrécissements, sur 
« Peaistence et Vimportance de la dilatation prestricturale. 
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C’est aussi notre avis, et nous nous opposons ici aux idées de 
Guisez qui fait précéder l’cesophagoscopie d’une exploration a la 
sonde molle. Cette méthode entre les mains d'un pralicien moins 
bien exercé, peut avoir de graves conséquences, ne serait-ce que la 
perforation d’un anévrisme de l’aorte qui peut coexister avec une 
cesophagienne. 


I. Examen radiologique. — Nous avons dit que c’était la pre- 
miere chose a faire, nous dirons aussi qu’il faut la faire le plus tél 
possible, dés que le malade est transportable, dés que la réaction 
inflammatoire grave du début s’est atténuée. 

Comment faut-il pratiquer cet examen ? 

Un coup d’ceil d’abord a la radioscopie. Le malade sera mis en 
position oblique antérieure droite de préférence, de fagon a bien 
séparer la région cesophagienne de l’ombre vertébrale en arriére, 
de l’ombre cardiaque en avant, |’oblique antérieure gauche dégage 
moins bien la région. 

Le malade saisira de la main gauche la tasse qui contient la 
bouillie claire de gélobaryne et avalera une gorgée : 

a) SILA BRULURE DE L’OESOPHAGE EST RECENTE, On pourra observer 
un spasme siégeant 4 un endroit quelconque de la traversée ceso- 
phagienne, le plns souvent au cardia, et peut-étre verra-t-on 
quelques ombres rester, en quelque sorte accrochées, a la paroi 
cesophagienne, quelques autres gorgées permettront de confirmer 
cette premiére observation. 

Si l’on constate un spasme un peu prolongé, une sorte d’hésita- 
tion dans la descente du liquide, on fera avaler au malade un ca- 
chet de bismuth qui s‘arrétera net, un temps plus ou moizs long, 
la déglutition de liquide immédiatement aprés permettra dans 
quelques cas la descente de l’obstacle, tandis qu’au contraire, si 
le spasme est trés accusé, le liquide s’accumulera et dessinera les 
contours de la portion cesophagienne sus-jacente. On peurra peut- 
étre ainsi déceler l'‘amorce d’une dilatation, mais c’est rare au 
début. 

b) Stra BRULURE EST ANCIENNE et qu’un rétrécissement soit déja 
constitué, le liquide dégluti donnera Vindication nette du défilé 
qu'il est obligé de franchir; mais l’ombre radioscopique, si elle 
permet de dessiner admirablement les contours de |’cesophage au- 
dessus de la stricture, et & son niveau, ne donne aucune indication 
précise de ce qui se passe au-dessous. Elle iadique bien ]’étroitesse 
du canal mais n’en indique pas la hauteur. En effet, le pertuis ne 
laisse passer qu’un filet de liquide qui franchira le cardia avant de 
s'accumuler, La radioscopie ne donne alors qu'une image infidéle, 
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comme on peut le voir sur la premiére radiographie que nous 
avons reproduite. 

Dans le cas de sténoses multiples, au contraire, le liquide s’accu- 
mulera entre les divers rétrécissements et donnera une image plus 
exacte. 

C’est pour remédier a cet inconvénient que Ledoux a proposé de 
faire ‘examen par la méthode qu'il dénomme « de la coulée ren- 
versée ». 

Le malade, aprés avoir avalé le liquide bismuthé en position 
couchée, se roule sur le ventre et sur le dos de fagon 4a tapisser de 
liquide les parois de I’cesophage immédiatement au-dessous de la 
stricture. 

Nous avons essayé nous-méme cette technique sur deux de nos 
malades, mais bien que nous les eussions inclinés en position ren- 
versée, les mouvements de déglutition se faisaient par réflexe, et 
l'extrémité sous-stricturale de l’cesophage se vidait trés rapidement. 
Nous avons alors fait boire au malade une grande quantité de 
liquide espérant remplir la tubérosité de l’estomac, mais sans plus 
de succes. 

C’est pourquoi nous avons imaginé le procédé suivant qui nous 
a donné un résultat meilleur. Dés que l’on peut franchir le rétré- 
cissement, s'il est franchissable par voie haute, on y introduit une 
sonde (nous nous sommes servi la premiére fois d’un cathéter uré- 
téral monté sur mandrin), que l'on pousse jusqu’au cardia, ce qui 
est facile & constater en y injeclant une bouillie bismuthée claire 
avec une grosse seringue, puis on la remonte quelque peu. 

A ce moment, on met le malade en position renversée et on 
injecte du liquide par la sonde ; il s’accumule dans la portion sous- 
stricturale de l’cesophage. Si le malade a avalé auparavant un peu 
de liquide par la bouche et qu’on lui recommande de ne pas res- 
pirer, ce qui arréte la déglutition volontaire, on a le temps de 
prendre un cliché trés net, comme celui que nous reproduisons, et 
qui donne des renseignements précis sur la hauteur et la forme du 
rétrécissement. 

La radioscopie est suffisante quand on peut, comme a I’hopital, 
assister soi-méme & |’examen. J! faut en effet se défier des calques 
qui augmentent considérablement les diamétres et peuvent, de ce 
fait, causer des erreurs d’interprétation. 

Aussi, lorsque l'on ne peut voir le malade soi-méme est-il préfé- 
rable de demander un cliché qui sera facile 4 prendre suivant notre 
procédé. Puisqu’il faut laisser Ja sonde a demeure, on envoie 
malade chez le radiographe, aprés |’avoir mis en place. I] pourra 
lui-méme faire l’injection, sans la bouger, et la laver ensuite a 
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l’eau bouillie, si elle doit servir l’alimentation du malade. 

Les clichés sont d’ailleurs nécessaires pour contréler |’état de 
Yoesophage au cours du traitement, La radioscopie renseignera 
aussi sur |’état de l’aorte et du médiastin, sur toutes les causes de 
compressions extrinséques, sil en existe. 


II. Examen endoscopique a4 l’csophagoscope. — 1° 
— Pour Cuevauizr Jackson, elle n’est pas nécessaire, |’introduction de 
l’cesophagoscope se ferait toujours facilement. C’est possible, mais 
nous ne sommes pes d’avis de transformer nos malades en « ava- 
leurs de sabres » et nous préférons |’anesthésie cocainique locale, 
pour les adultes, l’anesthésie générale pour les enfants. 

Cette anesthésie sera faite & la cocaine 4 1/10 avec des porte- 
cotons bien exprimés, de maniére 4 procéder par badigeonnage, et 
a éviter l’absorption trop considérable du toxique. II suffit de bien 
anesthésier la bouche de l‘esophage et la région amygdalienne 
pour pouvoir introduire le tube, mais dans l'effort de redressement, 
la pression des dents est fort désagréable sinon douloureuse, sur- 
tout lors d‘un premier examen. Nous ne saurions trop recomman- 


der de badigeonner les gencives supérieures avec une solution de 
cocaine a 1/5. 


2° Instrumentation. — Toutes sont bonnes a qui sait manier son 
appareil ; nous nous sommes servi indifféremment des tubes de 
Lémée et de Brunnings. 

Le tube de Lémée avec aspiration latérale est évidemment trés 
pratique, mais on ne peut pas toujours avoir un aspirateur a sa 
disposition ; le tube de Brunnings, plus court, est des plus com- 
modes, surtout quand la stricture est haute. 


3° Positiox. — La encore, chacun sa technique; nous nous 
sommes fort bien trouvés de la position assise, le malade la sup- 
porte trés bien et l'on est trés Asa main. Quand |’examen doit durer 
longtemps, la posilion couchée a des avantages, surtout si ]’on 
incline le sujet, mais nous croyons inexact d’affirmer qu'elle est 
préférable pour le malade. Quant a la position genu-pectorale, si 
elle peut étre utilisée pour un simple examen, nous la réprouvons 
dés qu'il faut tener une exploration & la sonde ou a la bougie. Le 
n-alade n’est pas assez slable et risque de tomber en avant, ce qui 
pourrait avoir de graves conséquences, car 4 ce moment l'opéra- 
teur risque de n’étre plus maitre de son malade ni de lui-méme. 


4° Inrropuction pu TuBE, — Bien que Guisez préfére introduire le 
{ube muni de son mandrin aprés une exploration a la sonde molle, 
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ce que nous avons déja réprouvé, nous nous en abstenons formelle- 
ment. A quoi bon se servir d'un tube creux nanti d'un appareil 
d’éclairage 4 l'une de ses extrémités, si l'on doit mettre un bou- 


chon & l'autre bout. Le tube est fail pour voir, qu’on y regarde 
afin de savoir ou Von va. 

Ceci dit, nous n’avons qu’a rappeler la technique de Chevalier 
Jackson, reproduite par Hautant et Moulonguet dans les Annales 
des Maladies de |’Oreille, t. XLI, n° 5, mai 1922. L’examen per- 
mettra tout d’abord de constater |’état de contracture de la bouche 
cesophagienne, puis, dés qu’on I’a franchie, on examinera attenti- 
vement la paroi, oi l’on verra les lésions de la brilure cesopha- 
gienne ou les cicatrices conséculives. 

Nous avons déja étudié ces lésions lors de l’exposé anatomo- 
pathologique, nous rappellerons simplement leurs caractéres prin- 
cipaux. 

1° Brilure récente, a l'état aigu, muqueuse rouge inégalement, 
présentant par longues trainées 
qui laissent voir au-dessous d’elles, quand on les détache, des ulcé- 
rations & bords irréguliers, bourgeonnantes, qui saignent au 
moindre contact. Elles peuvent étre douloureuses, aussi recom- 
mandons-nous d’attoucher de temps a autre la paroi avec un porte- 
cecton imbibé de cocaine adrénaline, au cours de la progression. Si 
le malade présentait un spasme accusé, il n’est pas rare de ne rien 
retrouver ou de ne voir que le spasme du cardia, qui cédera trés 
facilement a la pression d'un tampon cocainé. 

Il est souvent utile de laver l’cesophage au cours de ces examens 
de 1a Putilité du tube de Lemée ou de la position déclive. 

2° Brilures anciennes. On retrouvera les caractéres déja étudiés 
de tous les types de rétrécissement. 

La aussi le lavage s'impose pour débarrasser la lumiére cesopha- 
gienne des débris alimentaires accumulés dans les replis cicatri- 
ciels, ou au niveau d'une poche de dilatation sustricturale. L’état 
des parois sera soigneusement noté, leurs modifications pourra en 
effet amener 4 suspendre momentanément un traitement et, ~ 
quefois méme, faire décider une gatrostomie. 

3° En cas ae rélrécissement ancien (trés serré, chez un malade 
aphagique, on verra souvent plusieurs bandes semi-lunaires trans- 
versales qu'il faudra franchir avant d’arriver au rétrécissement 
vrai. L’orifice punctiforme sera des plus difficiles 4 trouver, d’au- 
tant qu’aprés un lavage soigné d'une poche sustricturale assez déve- 
loppée, on observera parfois plusieurs petites ulcérations 4 bords 


rouges surélevés, qui peuvent préter le change avec l’orifice vrai 
du canal persistant. 
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Dans ce cas, avec un fin coton imbibé de cocaine adrénaline, on 
essayera doucement de pénétrer et les phénoménes spasmodiques 
surajoutés disparaissant, on arcivera peut-étre 4 repérer la lumiére 
du rétrécissement. 


III. Cathétérisme. — I faut toujours avoir présent a l’esprit : 

Qu’un cathétérisme imprudent peut étre mortel, sinon d’emblée, 
du moins a bréve échéance ; 

Que l’examen cesophagoscopique est déja une fatigue pour un 
malade débilité ; 

Que la cocaine est un toxique ; 

Qu’enfin la péricesophagite avec ses complications peut étre 
déclanchée par une simple éraillure de la paroi, sans qu'il y ail a 
proprement parler de fausse route. On agira donc avec la plus 
extréme douceur, on s’arrétera 4 la premiére résistance, on inter- 
rompra a la premiére douleur. On se servira de sondes fines, ou de 
bougies souples, qu’on laissera glisser sans appuyer. Si le cathété- 
risme n’est pas facile, il vaut mieux le reporter au lendemain, 
méme y renoncer. 


Observaticns 


Osservation I. —- (Prise & Limoges en remplacement du Docteur 
Dutheillet de Lamothe). 

M™ X..., jeune femme de 22 ans, exercant la profession de marchande 
de vins, déglutit par inadvertance le 7 juillet 1922 une solution de 
potasse contenue dans une bouteille de Vichy. 

La malade est enceinte de 2 mois. 

Dés l’accident, vomissement, syncope, la malade ingurgite de l’eau en 
attendant l’arrivée du médecin. Brilures de la bouche et du pharynx, 
douleurs accusées qui génent la déglutition, suspension absolue et d’ailleurs 
forcée, de toute alimeptation pendant 8 jours, puis alimentation lactée, 
et la malade quilte Limoges pour se rendre chez ses parents, 4 la cam- 
pagne. Au bout de trois semaines, la malade se sent trés améliorée, 
vomit encore de temps & autre quelques glaires mélés de caillots blan- 
chatres qu’elle prend pour du lait caillé, mais elle incrimine son état de 
grossesse et ne s'‘inquiéte pas outré mesure. 

De retour & Limoges, la malade consulte son médecin qui la considére 
comme guérie et lui permet une alimentation normale. 

N’écoutant qu’un désir longtemps réfreiné, le premier soin de notre 
jeune femme est de manger une salade de tomates fortement épicée ; dés 
le lendemain les douleurs réapparaissent, et, deux jours aprés la déglu- 
tition redevient impossible, pendant quelques jours la malade se remet 
aux liquides, puis finalement, l’aphagie étant compléte, elle nous est 
adressée par son médecin le 6 aoit. 
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Nous trouvons une malade trés amaigrie, 7 4 8 kilogrammes & son dire 
anxieuse, trés fatiguée, d’autant qu’elle a des nausées fréquentes et ne 
peut, dit-elle, vomir sans éprouver d’horribles douleurs- 

Notre premiére impression est qu’elle ne pourra attendre plus long- 
temps et, nous prévenons un confrére chirurgien dans le but de faire 
pratiquer une gastrostomie, la malade sur notre demande entre a la 
clinique ot nous devons compléter lexamen, qui est fait dés son 
arrivée. 

L’examen radioscopique ne peut étre pratiqué par suite de manque 
de courant, nous faisons aprés légére cocainisation une cesophagoscopie 
prudente. 

Rien & la bouche, rien dans le pharynx, ni dans l’hypopharynx, 
bouche cesophagienne un peu rouge, elle est franchie sans difficulté. Or, 
qu’elle n’est pas notre surprise de voir l’cesophage béant devant nous, 
mais de coloration rouge sombre, avec une muquseuse tomenteuse, pré- 
sentant de place en place de longues trainées, d’un gris sale, qui se 
détachent facilement sous l’attouchement du porte-coton, laissant au- 
dessous d’elles des trainées ulcératives peu profondes et bourgeonnantes. 

Nous descendons progressivement l’cesophagoscope, jusqu’au cardia, 
tout le long le méme aspect s’offre & nos yeux. Les trainées pseudo- 
membraneuses sont nettoyées au porte-coton et attouchées 4 la glycérine 
iodée & 1/100. La malade est alimentée uniquement & l’eau de Vichy, et 
deux fois par jour on lui fait avaler un peu d’eau boratée. 

6/VIII. — Le lendemain, nouveaux vomissements, nouvel examen et 
mise en place d’une sonde qui est laissée & demeure 48 heures, alimen- 
tation par la sonde pendant ce temps, la malade continue néanmoins 4 
boire & cété de sa sonde un peu d’eau boratée. 

7/VIILl. — On enléve la sonde, l’cesophage est rouge mais ne présente 
plus d’ulcérations saignantes, ni de fausses membranes, badigeonnage 
de la surface avec un porte-coton imbibé de glycérine iodée, mise en 
place d’une sonde qu’on laisse jusgu’au lendemain. 

9/VIll. — La sonde est enlevée, la malade peut avaler du lait du 
bouillon de légumes, mais aprés chaque prise d’aliment nous lui faisons 
déglutir un peu d’eau boratée. 

10/VIIIl. — La malade sort de la clinique et se svigne chez elle 
suivant nos indications. 

13/VIil. — Examen cesophagoscopique, muqueuse normale en de 
nombreux points, les plis longitudinaux réapparaissent, badigeonnage 
iodé, grosse bougie 28, 4 demeure pendant une heure, la malade con- 
tinue son alimentation uniquement liquide et se sent plus forte mais ne 
parait pas augmenter de poids. 

20 VIII. — Dernier examen pratiqué par nous ; cesophage en bon état 
pas d’ébauche de rétrécissement quoique quelques trainées présentent 
un aspect nacré, et paraissent moins transparentes. Sonde de 32 pen- 
dant une heure. 

Depuis la malade a été cathétérisée par le Docteur Dutheillet de La- 
mothe qui a gardé comme bougie dilatatrice le numéro 32 qui passe 
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sans difficulté; nous lui avons demandé l'état actuel de la malade. 
Voici sa réponse : 

J’ai revu quelques fois la malade au sujet de laquelle tu m’écris, elle 
va bien, elle a eu son enfant dans les délais prévus et s’occupe de son 
commerce comme si de rien n’était, ayant soin seulement de garder 
sa sonde de temps & autre pendant quelques heures, un 32 ou un nu- 
méro approchaat. 

Voici prés de deux ans que cette malade a été traitée, elle n’a jamais 
fait de rétrécissement. 


Osservation 1I. — F. Jean-Francois. Inédite. M. le Docteur Mou- 
longuet. 

Trés bel enfant sans aucun antécédent héréditaire ni personnel, dgé de 
3 ans. Le 9 mai 1922 avale une petite quantité de potasse caustiqne. Pen- 
dant quelques jours s’alimente avec du lait, mais parait avaler avec une 
certaine géne ; il crache d’abondantes mucosités brunatres. 

20 mai. — La dysphagie s'accentue, le petit malade refuse de s’ali- 
menter. Pendant la nuit, crises douloureuses terribles qui lui font 
pousser des hurlements; l’enfant localise les douleurs & la partie 
moyenne du manubrium sternal. Température normale 

La radio (D" Delort) montre au passage du bismuth, un rétrécissement 
assez peu serré siégeant un peu au-dessous de la bifurcation trachéale. 
Pas d’abcés péricesophagien. 

L’enfant rejette constamment des mucosités épaisses et verdatres. 

4°" juin. — Je vois le petit malade pour la premiére fois ; il est tou- 
jours apyrétique, mais n’a rien pris depuis l’avant-veille. Sous anesthésie 
chloroformique, j’essaye avec la plus grande douceur d’introduire une 
série de sondes, la sonde n° 18 est la premiére qui passe. Elle est laissée 
a demeure et sert & alimenter l'enfant. 

4 juin. — Mise en place d’une sonde n° 20. Température 38. 

6 juin. — La température revient & la normale; mise en place d'une 
sonde & demeure n° 22. 

7 juin, — Température 39°7. La sonde est retirée et l’on fait absorber 
au malade de la bouillie qu'il prend facilement. Injection d’un centimétre 
cube de vaccin de Delbet. 

8 juin. — Température 40. — La radio ne montre aucun phénoméne 
particulier. Alimentation par les voies naturelles. 

10 juin. — Température 37°5. Je reprends la dilatation, une bougie 
est laissée en place une demi-heure. 

A partir du 15 juin, bien que le malade soit apyrétique il a maigri de 
1 kilogramme et il est trés fatigué. On lui passe chaque jour une bougie 
qui est laissée en place pendant une demi-heure. On augmente progressi- 
vement jusqu’au n° 30. 

4* juillet. — L’enfant s’alimente et reprend du poids, cependant il a 
toujours des crises douloureuses nocturnes, trés violentes, avec rejet au 
moment des spasmes de glaires en quantité tres abondante. 

De temps & autre, spasmes qui durent une heure & une demi-journée 
et arrétent toute alimentation. 
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Pendant le mois d’aott on fait deux dilatations par semaine, en 
maintenant toujours le n° 30. Puis, progressivement on espace les 
séances 

Les phénoménes de spasme et d’cesophagite diminuent lentement et 
progressivement pour devenir 4 peu prés nuls. 

Février 1924. — Dix-huit mois aprés l’accident, la bougie n° 30 
qui n’avait pas été introduite depuis quatre mois, passe sans 
difficulté. 

A noter que l'enfant s’alimente normalement, a repris du poids : c’est 
maintenant un enfant superbe. 


Osservation IIT. — Service de M. le Professeur Carnot, traité par M. le 
Docteur Baldenweck. 

G. Julienne, agée de 29 ans, anosmique. Cette malade, dans l'aprés- 
midi du 28 décembre se saisit d'une bouteille d’ammoniaque qu’elle 
prend pour du vin blanc et boit au goulot deux gorgées environ, quand 
elle ressent une vive douleur 4 la gorge. Elle crache ce qu'elle a dans 
la bouche, puis tombe en syncope. Elle se réveille rapidement, car on 
lui fait boire du rhum qui la brile affreusement, puis on lui fait 
prendre du lait, deux verres, qu’elle vomit aussitét, les vomissements 
sont striés de sang. 

Ensuite, pour neutraliser l'‘ammoniaque, on lui fait boire du vinaigre 
d’aprés le conseil du pharmacien ; pas d’amélioration, alors on lui fait 
boire de l’eau chaude, puis enfin de l’huile d’olive. 

A chaque ingestion de liquide, la malade vomit immédiatement : il y 
a encore du sang dans les vomissements. 

Le 29, la malade entre & I’hdpital; dés son arrivée, lavage de l’es- 
tomac. La malade ne vomit plus, garde le lait qu'elle boit mais crache 
abondamment des glaires mélées de sang. 

La malade se plaint spontanément de douleurs épigastriques irradiées & 
la région dorsale. 

Examen de la gorge : rougeur vive du pharynx, du voile du 
palais, des amygdales; langue tuméfiée douloureuse, rouge vif a la 
pointe. 

La malade a présenté un syndrome pyloro-duodénal sur lequel nous 
ne nous attarderons pas. 

Examen radioscopique de l’cesophage pratiqué le 10 janvier : arrét d’un 
cachet de bismuth, au niveau de la portion rétroaortique du conduit, 
mais le cachet file aprés déglutition de quelques gorgées d’eau. 

Examen cesophagoscopique 12 janvier, service de M. le Docteur Bal- 
denweck : cesophage trés rouge, pas d’ulcération, spasme assez accentué 
rétroaortique, on commence d’emblée la dilatation avec une grosse 
bougie 26 qui est laissée & demeure plusieurs heures. 

Séance de dilatation tous les deux jours, puis toutes les semaines. La 
malade crache un peu de sang aprés la dilatation mais a toujours pu 
avaler sans grandes douleurs. 

10/5/1924. — Bon éiat, les sondes passent facilement, 34. La nourri- 
ture est possible, mais le syndrome gastrique persiste. 
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Osservation IV. — Malade du Service du Professeur;Achard. Observa- 
tion prise avec M. le Docteur Boldenweck. 

9/5/1924, — Un mois auparavant, le malade, dgé de 34 ans, a bu de la 
potasse. Il se présente & nous trés dysphagigue, trés amaigri, crachant 
abondamment la salive qu’il ne peut déglutir. 


Fig. 4. — Piéce d’autopsie. — Observation IV. — Montrant l’étroitesse du 


rétrécissement, la participation des tissus péricesophagiens et les deux 
abcés de la paroi. 


10/5/1924. — Examen radioscepique : rétrécissement rétroaortique 
trés serré, tortueux allongé sur 6 4 7 centimétres, poche de dilatation 
sustricturale. 
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13/5,/1924. — Examen cesophagoscopique (le Docteur Baldenweck et 
nous-méme). Le tube mis en place sous anesthésie locale passe facile- 
ment, bien que le malade soit fatigué. On voit la poche sustricturale, 
puis quelques trainées cicatricielles longitudinales et transversales enfin 
je rétrécissement. 

L’orifice un peu rouge et bourgeonnant laisse passer l’extrémité d’une 
fine sonde urétérale mais au bout de 1 centimétre on bute. 

M. le Docteur Baldenweck nous confie alors le malade. 

Aprés anesthésie compléte au niveau de Vorifice, le porte-coton imbibé 
de cocaine & 1/5 et d’adrénaline pénétre trés facilement, on le retire et on 
arrive & passer une sonde n° 5, qui pénétre de 6 centimétres ; & ce mo- 
ment le malade est pris d'une crise d’excitation cocainique intense, qui 
nécessite une piqtre de caféine et d’huile camphrée, on enléve le tube et 
on laisse la sonde & demeure. 

Le malade, les yeux brillants, la face couverte de sueurs abondantes, 
s’accroche alors désespérément 4 sa sonde et nous sommes obligés de la 
lui enlever de force de crainte qu’il ne se blesse. 

15/5/1924. — Le malade meurt aprés une période de dyspnée trés vive 
et de douleurs rétrosternales, Nous avions été des plus prudents et pour- 
tant il devait s'agir d’une fausse route. 

L’autopsie, dont nous avons rapporté le compte rendu lors de l'étude 
anatomo-pathologique, a montré qu’il s’agissait de péri-médiastinite pro- 
pagée par fissure longitudinale de la paroi. 

Ce malade aurait vraisemblablement bénéficié d’une gastrostomie. 


Osservation V. — Communigquée par M. le Docteur Moulonguet. 

Il s’agit d’un enfant de 5 ans ayant avalé de la potasse caustique un 
mois auparavant. Depuis une dizaine de jours, le petit malade, qui arrive 
de province n’a rien mangé. 

Il se présente & Saint-Antoine, trés fatigué, trés émacié, en état de 
déshydratation intense. 

Sous anesthésie générale au chlorure d’éthyle, le Docteur Moulonguet 
essaye en vain d’introduire une sonde n° 20, calibre le plus petit que 
l’on ait & ce moment dans le service. 

Vu état de l'enfant et devant cet insuccés, on décide de remettre 
au lendemain une nouvelle exploration afin de se procurer une sonde 
plus fine. 

L’enfant meurt dans la nuit, probablement d’inanition, |’autopsie n’a 
pu étre faite. 


Osservation VI. — Communiquée par M. le Docteur Dufourmentel. 

Camille S., 14 ans, avale le 22 juin 1922 une cuillerée & café environ 
de potasse caustique. Immédiatement brilures intenses 4 la bouche aux 
amygdaies,  l’épiglotte ; il est conduit dans un hdpital de banlieue ot 
Von ne traite que ses lésions bucco-pharyngées. 

Vu le 12 septembre 1922 ; présente une expectoration abondante, ne 
peut s’alimenter qu’avec du lait, du café au lait (1 litre et demi par 
jour), la déglutition d’ceufs crus est impossible. 
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Urines et selles normales. 


A l’examen on observe un rétrécissement infranchissable 4 la bouche 
de l'cesophage. 

13 seplembre. — OEsophagoscopie; on repére Vorifice du rétrécisse- 
ment, on parvient & y pénétrer, & en dilater la partie initiale, mais non a 
le franchir. 

14 septembre. — Bon état, déglutition améliorée. 

15 septembre. — Passage d’une filiforme. 

21 septembre. — On passe sans difficulté une sonde en gomme n° 22 
a travers le rétrécissement, mais arrét & 28 centimétres des arcades den- 
taires. S’agit-il d’un nouveau rétrécissement ou bien d'un spasme au 
niveau de la traversée diaphragmatique. 

Une bougie fine arrive a passer au prix d'une douleur vive mais passa- 
gére, il semble ne s’agir que d’un phéno-spasme, a partir de ce moment 
alimentation facile. 

Un examen général du petit malade est pratiqué par le Docteur Lian, 
car il est atleint de lésion cardiaque; le Docteur Lian diagnostique 
upe maladie mitrale, d’origine rhumatismale, mais fort bien com- 
pensée. 


Un examen radioscopique indique une sténose basse 4 l’union du tiers 
inférieur et des deux tiers supérieurs. 

28 seplembre. — L’alimentation redevient difficile, on passe aisément 
le rétrécissement sup¢ricur, mais & 28 cenlimétres arrét qui n’est franchi 
qu’avec peine. 

3 oclobre. — Nouveau cathétérisme. 

Du 4 au 11 oclobre. — Le petit malade a fait une congestion pulmo- 
naire bilatérale intense, Ja température oocillant entre 38 et 39. 

De ce jour, plus de nouvelles du malade, il y a tout lieu de croire 
qu’il est mort de cetle complication. 


Osservation VII. — J. René, dgé de 19 ans. 

Le 4 aotit 1923, au retour d’une course & bicyclette, se fait servir un 
porto sur le « zinc » dans un café de Grenelle, il l’ingurgite rapidement, 
pousse un cri et tombe en syncope. Il venait de déglutir un verre de la 
polasse dont on se servait pour décaper le comptoir. Conduit 4 Boucicaut 
on lui fait un lavage d’estomac, puis on le met au repos absolu de l'ceso- 
phage en lui faisant boire uniquement de l'eau. 

Brilure bucco-pharyngée, plaques ulcératives de la bouche, des lévres, 
des piliers et des amygdales, muqueuses de coloration ,rouge vif aux 
places non couvertes de fausses membranes. 

La période aigué dure 16 jours et le 23 aout le malade quitte l'hdpital 
sur sa demande, la déglutition étant trés améliorée. 

Le 4 septembre il vient nous consulter & Laennec, moins pour avoir 
une indication de traitement que pour se faire délivrer un certificat 
médico-légal en vue de poursuites judiciaires. La déglutition n’est 
possible que pour les liquides, le malade est encore trés amaigri et 
fatigué, aussi lui conseillons-nous d’entrer dans le service pour qu’on 
puisse a la fois l’examiner et le suivre. 
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L’examen radioscopique révéle un rétrécissement broncho-aortique 
assez long, 7 cenlimétres, avec légére dilatation sustricturale, et un 
second rétrécissement court, au-dessus du cardia. 

5 seplembre. — Examen cesophagoscopique. 

On voit : 

1° La poche sustricturale 4 paroi rouge ; 

2° Une bride semi-lunaire obturant un tiers de la lumiére, mais elle est 
tres souple et on la franchit facilement, 1 centimétre au-dessous paroi 
nacrée en entonnoir conduisant & un orifice execentrique gauche qui 
permet l'introduction d'une sonde n° 16 qu’on laisse 4 demeure pendant 
trois heures, le contact de la sonde est douloureux, aussi on ne la laisse 
pas plus longtemps. 

L’examen du rétrécissement inférieur n’est pas pratiqué. 

La dilatation & la sonde est rapidement poussée, sans aucune 
douleur au p° 24 et l'on peut franchir le rétrécissement supérieur avec 
un tube. 

Le 18 septembre, on voit le rétrécissement inférieur, & bord un peu 
rouge et ulcéré, mais qui se laisse facilement franchir par une sonde 
n° 18. Il doit s’agir plus d’un spasme cardiophrénique que d’un rétrécis— 
sement vrai. L’alimentation par les liquides est possible, l’état général 
s’est amélioré. 

23 seplembre, — Le malade convoqué en justice, sort sur sa demande, 
les séances de dilatation sont continuées deux fois par semaine et l’on 
passe une bougie n° 28 facilement de haut en bas. Durée: 2 heures et 
demie. 

Les séances sont espacées; le malade ne vient plus régulitrement, 
mais il avale plus facilement et vers le 1/2 novembre dit avoir avalé de 
la viande. 

Le 28 novembre, le malade revient, fatigué, grippé, nous lui con- 
seillons d’entrer mais il ne veut y consentir; nous passons la sonde 
dans le rétrécissement supérieur, le malade accuse une légére douleur, 
on ne passe pas la sonde jusqu’en bas. 

Le malade continue a souffrir; on enléve la sonde. 1°° décembre, 
frissons, température 4 39. Dyspnée intense, le malade est admis d’ur- 
gence & Laennec. 

A Yentrée, il se plaint de violents points de cété a gauche et & droite 
qui ont succédé & une vive douleur abdominale. 

Cyanose et dyspuée intense. Examen de l’appareil respiratoire. En 
avant 4 gauche, franche diminution respiratoire. 

A droite, submatité sushépatique jusqu’aux mamelons, riles sous- 
crépitants. 

En arriére, & droite, matité de la moitié inférieure du poumon, 
exagéralion des vibrations. Auscullation. Souffle tubaire avec sous- 
crépitants au pourtour du foyer soufflant qui siége 4 la partie moyenne 
du poumon. 

A gauche, abolition des vibrations dans tout le tiers inférieur du pou- 
mon, matité. 
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Ponction. — A gauche, pus; & droite, liquide trouble. 

Coeur normal, pouls 149, albuminerie ; le malade meurt dans la 
nuit. 

Autopsie pratiquée le 18 décembre par le Docteur Paul, a I’Institut 
médico-légal. 

Rien au niveau du rétrécissement supérieur, rupture de l’cesophage 
au-dessus du rétrécissement inférieur, sans qu’il soit possible, vu 1'état 
de décomposition du sujet d’en préciser les caractéres, épanchement pu- 
rulent pleural & gauche et a droite. 


Osservation VIIT. — Que (Jean), 14 ans. Service du Docteur Bour- 
gevis, observation de notre collégue Aubin. 

Le malade avale le 1°" avril 1923 quelques gorgées de potasse caus- 
tique. Dés l'ingestion, vive douleur au creux épigastrique suivie de syn- 
cope qui dure sept & huit minutes. Dés cet instant, douleurs aigués au 
niveau de la bouche gui se tuméfie rapidement, la tuméfaction buccale 
persistera pendant treize jours, durant lesquels toute alimentation est 
impossible. Le malade est nourri par lavements. 

Du 14 avril au 9 juin Valimentation par liquide ou potage est possible, 
puis survient une période de dysphagie aigué qui dure cinpa six jours, 
L’alimentalion est suspeudue, la déglutition Gtant impossible méme pour 
les liquides. 

Poussées d’cesophagile de temps & autre jusqu’au mois d’octobre. 
L’cesophage est mis au repos, le malade est soutenu par des piqires et 
des lavemeuts alimentaires. 

Le malade entre 4 Laennec le 1* octobre 1923 trés amaigri, taille 
1m. 59, poids 37 kil. 5,0. ll ne peut avaler que quelques gorgées de 
liquide de temps a autre. C’est laphagie complete. 

Examen radioscopique. Deux rétrécissements, l'un broncho-aortique 
suivi d'une poche de dilatation de 4 centlimétres,puis long rétrécissement 
filiforme paraissant s élendre jusqu’au cardia, la radioscopie par injection 
n’a pas praliquée. 

Sous anasthésie locale bien tolérée, examen csophagoscopique pra- 
tiqué par le Docteur Bourgeois. A 9 ceulimétres de la bouche cwsopha- 
gienne on constate un rétrécissement typique, la paroi de | cesophage au- 
dessus de la stricture est rouge, un peu ‘bourgeonnante, orifice 
punctiforme exceulré & droite qui laisse sourdre un peu de liquide a 
travers lequel s’échapent quelques bulles @air. 

Sous le controle de l@sophagoscope, introduction d'une bougie fine 
qui pénetre de 2 & 3 centimétres puis bute contre un obstacle qu’on ne 
peut franchir, méme en imprimant 4 la sonde quelques mouvements de 
rotation. La bougie est laissée en place trois heures. 

3 octobre. — La déglutilion du liquide redevient possible, le malade 
peut prendre dans sa journée un demi-litre de lait, chose qu'il n’avait pu 
faire depuis longtemps. L’élément spasmodique ayant cédé du fait de la 
mise en place de la sonde. 

4 octobre. — Nouvel examen, mise en place d’une bougie qui ne pé- 
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nétre pas plus que la veille, on la laisse 4 demeure pendant trois heures, 
le malade n’éprouve aucune douleur, 


6 octobre. — Nouvelle cesophagoscopie par le Docteur Bourgeois, le 
contact du tube est un peu douloureux, on met en place la filiforme 
qui bute toujours au méme endroit, la manceuvre est un peu doulou- 
reuse, on laisse néanmoins la bougie en place, on l’enléve au bout de 
deux heures. 

Quatre heures aprés qu’on a retiré la sonde, le malade est pris de 
frissons, dyspnée, douleurs abdominales diffuses et la température 
atteint 39°5. Le faciés est grippé, le nez pincé, sueurs abondantes, c’est 
tout le tableau d'une réaction péritonéale. 

L’exploration de l’abdomen permet de localiser une douleur 
exquise au creux épigastrique avec contracture musculaire de défense. 
Pouls régulier 80. 

Glace sur le ventre, aucune alimentation. 


7 octobre, — Température 38°5. Bon pouls, paroi abdominale contrac- 
turée avec maximum de douleur au creux épigastrique. 

Le malade se plaint en outre de point de cété & gauche, la pression 
susclaviculaire du phrénique gauche réveille une vive douleur. 

Passageen chirurgie. — Examen par M. le DocteurSauvé, qui, jugeant 
qu’on a autant de chance de se trouver en présence d’une médiastinite 
que d'une péritonite, préfére surseoir & l’opération. 

Les jours suivants, l'état général s'améliore sous l'influence d’injec- 
tions de sérum & la dose de 1.500 grammes par jour. On pratique une 
gastronomie sous anesthésie locale le 11 octobre (Docteur Sauvé). 

La température baisse rapidement et redevient normale le 18 octobre. 
L’état général du malade s’améliore aussi trés rapidement et le 10 no- 
vembre le malade revient dans le service dO. R. L., jpesant 
38 kil. 5/0. 

M. Bourgeois décide de faire la dilatation rétrograde sur fil sans fin et, 
ne voulant pas s’exposer au danger d’une nouvelle exploration a la 
sonde, préfére passer le fil par la méthode de grains de plomb. 

Trois petits grains de plomb 00 sont fixés sur une soie fine, espacés 
de 7 centimétres. Le malade essaye de les avaler, les conservant en 
bouche jour et nuit, le 17 novembre examen radioscopique, les grains de 
plomb restent au-dessous du rétrécissement. 

Une seconde tentative avec les plus fins grains de péche que l’on 
puisse se procurer (ils sont laissés en place trois jours), ne donne pas 
plus de résultats. Enfin, le 1¢* décembre, les plombs passent et s’engagent 


dans l'étroit défilé. Le premier semble libre au-dessus du rétrécissement, 
les deux autres y sont fixés. 


3 décembre. — Les plombs sont dans l’estomac. A ce jour, poids 
40 kil: 100, le malade n’étant alimenté que par sa sonde gasirique. 


4 décembre, — Recherches des plombs dans l’estomac sous contréle 
radioscopique (Docteur Maingot). On essaye d’abord d'insuffler l’estomac 
avec la poire d'un thermocautére et derechercher des plombs avec une 
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pince & mors plat, mais sans succés. On tente ensuite d’attraper le fil en 
raclant le fond de l’estomac, nouvel insuccés. 

Enfin, faisant remuer le malade de facon a s’orienter suivant deux 
axes on arrive a saisir un plomb que Von sort par Vorifice de la 
gastrostomie. 

5 décembre. — Le Docteur Bourgeois fait la premiére tentative de 
dilatation rétrograde & l’aide d'une sonde urétrale fine fixée sur le fil de 
la facon suivante Sur le fil on fait un gros nceud, puis on attache la 
sonde sur ce conducteur, en la nouant au-dessus du noeud, les bords 
de la sonde sont arrondis. La sonde, enduite de vaseline, est ensuite 
introduite dans l’estomac ct le fil est tiré par la bouche. Légére sensation 
de résistance, qui est assez facilement vaincue, puis sensation de frotte- 
ment assez accusée, la sonde apparait enfin dans la bouche, elle est 
laissée en place trois heures. 

6 décembre. — Les liquides passent facilement. A partir de cette date, 
dilatation quotidienne avec des sondes de plus en plus grosses jusqu’au 
n°? 14; & ce moment on emploie une bougie. Pour que la traction 
s’effectue bien dans l'axe, on traverse la bougie avec un fil de soie au 
niveau de son étranglement et on noue le fil en petite anse qui servira 
a la diriger. La sonde, tirée par en haut, est en méme temps poussée 
légérement en bas. 

Dilatation tous les deux jours jusqu’A lintroduction d’une bougie 22. 
A ce moment l’orifice de la gastronomie ne se laisse plus dilater, mais le 
bon état général du malade, 45 kil. 800 le 1°" janvier, permet de 
reprendre la dilatation par voie haute, d’abord sous le contrdle de |’ceso- 
phagoscope, puis directement. 

Les séances de dilatation sont faites tous les deux jours jusqu’a fin 
janvier, la sonde est laissée en place chaque fois pendant trois heures. 

4" février, — 48 kil. 600. Dés cette date, séance de dilatation deux 
fois par semaine, on atteint le 28 et on sen tient la. 

Alimentation facile, la bouche gastrique se ferme spontanément. 


/e* mars. — Poids 52 kil. 200. Une séance de dilatation par semaine, 
la bougie passe facilement, |’alimentation est norms'». 
4" avril. — Poids 54 kil. Le malade a bearccup d’appétit, avale et 


digére bien et sort de l’hdpital guéri. 


OsseRvaTion 1X. — Personnelle. Service du Bourgeois. 

Ch. André, 4gée de 23 ans, camionneur en vins. Dans le courant de 
janvier, nous n’avons pu savoir la date exacte, livrant du vin chez un 
distillateur, il apergoit sous un hangar une rangée de bonbonnes, toutes 
neuves et bien pleines; croyant avoir affaire & de la « gniole de pre- 
miére », il saisit une bonbonne & bout de bras et boit a la régalade. 
C’était de l’acide sulfurique. 

Qu’a-t-il fait les premiers jours, nous l’ignorons, mais sa logeuse nous 
a dit qu'il crachail partoul, méme qu'on le croyait tuberculeux. Le 
4 février il se présente & la consultation de I'hépital Broussais, un 
examen radioscopique rapide permet de diagnostiquer un rétrécissement 
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serré rétroaorlique avec pertuis filiforme et dilatation sustricturale a 
bords droits en entonnoir. 

5 février. ~ Il se présente a la consultation d’O. R. L., de Laéunec. 
Notre Maitre, M. le D" Bourgeois, veut bien nous confier le traitement 
de ce malade. 


Fig. 5. — Image radiographique par simple déglutition de liquide baryté. — 
On peut voir l’étroitesse du défilé mais pas sa longueur. — Observation IX. 


Malade trés amaigri, taille 1m. 78, poids 54 kil. Depuis plusieurs 
jours ne peut plus rien avaler, pas méme l'eau, mais s’efforce malgré 
tout de machonner sans cesse du pain, des ceufs, qu'il vomit peu aprés 
par régurgitations abondantes mélées au flux incessant de salive qu’il ne 
peut non plus déglutir. 
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6/11/24, — 1° Examen radioscopique: méme image qu’a Broussuis, 
rétrécissement rétrobronchique précédé d’un entonnoir. 

2° Examen endoscopique: on voit dés qu'on a franchi la bouche ceso- 
phagienne une poche a paroi rouge, bourgeonnante, présentant quelques 
traiuées blanchatres cicatricielles longitudinales et transversales, puis 
une amorce de repli semi-lunaire qui oblure & moilié une petite poche 
remplie de débris alimentaires et qu'il faut laver, aprés le lavage le fond 
de la poche apparait rouge par places et bourgeonnant, par ailleurs 
ulcérations saignant facilement au milieu de fausses membranes gri- 
satres. 

Malgré un attouchement soigné & la cocaine-adrénaline, il parait 
impossible de retrouver l’orifice de la perforation. 

On fait au malade un peu de sérum sous-cutané, on lui recommande 
la diéte absolue et on attend deux jours. 

8/11/1924. — Nouvel examen, malgré nos conseils le malade n’a pu 
s’abstenir de manger, la poche sustricturale est toujours dans le méme 
état, on décide de remonter le malade. Lavement, huile camphrée. Un 
peu d’eau de Vichy qui passe de temps & autre. Puis on pratique la 
gastrostomie. 

14/11/1924. — Gastrotomie par M. le D" Sauvé, sous anesthésie 
locale, trés bien tolérée, mise en place d’une sonde dans lorifice. 
Alimentation immédiate par cette voie. 

Deux jours aprés l’intervention, le malade essaye de s alimenter lui- 
méme par sa sonde et Ja sort de Vorifice. Il essaye de la remettre en 
place, y parvient mais fait une légére réaction péritonéale, glace sur le 
ventre, température 38° & 38°2. Tout rentre dans l'ordre au bout de 
huit jours. 

10/11/1924. — Poids 56 kil. On fait un examen endoscopique, la poche 
sustricturale s‘élargit et sarrondit cans sa partie supérieure, car le 
malade fort indocile, prend la nourrilure de ses voisins ou mange en 
cachette, mais ne veut pas laisser son cesophage au repos. 

Dans le but de le faire rester tranquille, on ne lui fait plus aucun 
traitement, on essaye simplement de lui faire avaler des plombs, mais il 
s’amuse « & la péche a la ligne » et n’a pas la patience d'altendre que les 
plombs passent dans |’estomac, cependant par trois fois nous les avons 
vu progresser dans le rétrécissement. 

5/4/1924, — Poids 59 kil. Amélioration trés nelte de l'état général, 
examen cesophagoscopigue par voie haute, impossible de franchir le 
rétrécissement. On tente I'cesophagoscopie par voie basse. On découvre 
le cardia, en état de contracture spasmodique, et couvert de fausses 
membranes grisitres. Tandis que l'on essaye une anesthésie compléte du 
cardia, on est trés géné par | hypersécrétion gastrique intense du malade 
et on ne parvient pas & pénétrer dans I’cesophage. 

10/4/1924. — Examen radioscopique (voir Fig. V), puis examen endos- 
copique par voie haute, on arrive enfin a repérer l'orifice du rétrécisse- 


ment excentré & gauche, et on y introduit une bougie filiforme que ! on 
veut laisser & demeure. 
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11/4/1924. — Le malade se présente 4 nous dans la cour de I’hdpital 
sa filiforme & la main et, tandis que nous lui reprochions son indocilité, 
il se passe lui-méme la sonde et sans effort. Aprés avoir gardée une 
heure il lavait enlevée pour « causer avec la famille » puis l’avait 
remise sans aucune difficulté. L’élément spasmodique surajouté avait 
disparu rapidement sous l'influence de ce premier cathétérisme. 


Fig 6. — Image radiographique par injection en position renversée montrant 
la longueur du défilé. — Observation IX. 


17/4/1924. — On essaye de rechercher la sonde ‘dans l’estomac, mais le 
malade ne veut pas se laisser faire, on lui recommande la patience, et on 
pratique la radio n® VI examen en position renversée & l’aide de la 
sonde. 
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20/4/1924. — On donne & nouvean des grains de plomb, qui passent 
facilement, mais le malade, qui peut maintenant boire, ne nous rend pas 
les examens faciles, il ne veut pas rester & jeun et, malgré l’aspiration, 


on ne peut arriver & mettre & sec son estomac pour y rechercher la 
sonde ou les plombs. 


25/4/1924. — Passage d'une sonde n° 9 par voie haute; laissée en 
place trois heures. 

29/4/1924. — Poids 61 kil. Passage d’une sonde 16 par voie haute, 
mais méme difficulté quand on veut la rechercher dans l’estomac. 

41/5/1924. — Le malade, qui n’a pas voulu se laisser passer le fil sans 
fin demande une permission pour aller voter, depuis il n‘a plus reparu. 
Il s’alimente lui-méme par sa sonde gastrique et boit ce qu'il peut par 
en haut, trés heureux de son amélioration au dire de sa logeuse. 

Sans gastrotomie il serait sans doute mort. 


Traitement 


I] semble que jusqu’a présent, a part quelques tentatives isolées 
et qui n’ont pas été publiées, la technique de Roux décrite en 1913 
n’a guére été appliquée. Sous linfluence de publications anté- 
rieures, des articles des différents traités classiques la bralure de 
l’cesophage est considérée a son stade initial comme une chose 
dangereuse & examiner, en présence de laquelle l’abstention théra- 
peutique doit étre de régle. 

Guisez écrit dans son récent trailé: « l'examen cesophagosco- 
pique est rarement pratiqué a cette phase, il est en général contrin- 
diqué ». Ce n’est pas notre avis et voici pourquoi : 

Si l'on doit s‘abstenir de mettre une sonde 4 demeure ou 
d’explorer 4 sa période aigué une ulcération cesophagienne surve- 
nant au cours d'une maladie infectieuse, car on se trouve en 
présence d’un malade: 

Si l’intubation d'un néoplasme cesophagien, a paroi éminemment 
friable, peut se discuter; et pourtant Guisez la préconise. II n’en 
est pas de méme d'une brdlure cesophagienne, accident brusque, 
qui atteint un individu sain chez lequel les complications infec- 
tieuses peuvent étre dans une large part évitées, en mettant au 
repos l’organe malade. 

Il faut tenir compte de l'état antérieur du sujet, il nous appar- 
tient de le maintenir relativement satisfaisant par un traitement 
approprié. 

Lors de sa premiére publication, Roux écrivait en toute sim- 
plicité: « Jl nous a paru indiqué, et cette idée est assurément 
« venue a beaucoup d'autres avant nous, de laisser la cicatrisation 
« et la desquamation se faire sur un mandrin, persuadé que rien 
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«nempécherail lépithélisation de se faire sur un esophage élalé 
« en apparence, mais a peine calibré, aussi bien que dans un 
«canal a lumiére virluelle ; la paroi cesophagienne serail aussi 
« Dien au repos avec un calibre convenable que sans calibre ». 

Nous sommes, en effet, en présence d’une lésion traumatique, 
qui secondairement deviendra inflammatoire, les chances de cica- 
trisalion seront accrues d’autant que ]’on supprimera l’infection 
chronique. 

Le malade de notre observation I est assez typique, bien que 
traitée seulement au bout d’un mois, nous avons pu chez elle éviter 
un rétrécissement serré. 

Voici seion nous quel doit étre le traitement d‘une brilure de 
l’cesophage : 

Dis La Brucure, le premier devoir du médecin appelé au chevet 
du malade sera de se renseigner sur la nature du caustique, d’en 
prélever s'il s’en trouve, afin de pouvoir ullérieurement donner 
des renseignements utiles, sinon au point de vue thérapeutique, 
du moins au point de vue pronostic. 

Ensuite il faut savoir 4 combien de temps remonte l’accident ; 
nous estimons qu’au bout de six heures, toute tentative de neutra- 
lisation du caustique est inutile, les sécrétions organiques, surtout 
au niveau de l’estomac, ayant déja accompli leur réle de défense. 

Si l'accident vient de se produire, 2 4 5 heures, faire ingurgiter 
au malade de l'eau alcaline, s'il s’agit d’un acide; une solution 
trés diluée de vinaigre, s’il s’agit d’une base. Puis faire boire abon- 
damment de l’eau pure, et glacée si c’est possible, et pratiauer un 
lavage d’estomac si l’on a sous la main l’instrumentation néces- 
saire. 

Le tube de Faucher passera ou ne passera pas, mais il ne causera 
aucun dommage s'il est prudemment manié, enfin on fera le lavage 
a lendroit ou il s’arréte, ce sera toujours autant de gagné. 

Lutter contre les accidents syncopaux et l’intoxication générale 
par les moyens ordinaires, huile camphrée, caféine, strych- 
nine, etc... 

Les vomitifs et les purgatifs sont contrindiqués, les efforts volon- 
taires ou réflexes qu’ils déterminent, aussi bien au niveau de 
lestomac que de l’cesophage et de l’intestin, sont a éviter. Mieux 
vaut faire sucer de la glace au malade, mettre une vessie de glace 
sur le creux épigastrique, et calmer I’état d’angoisse et d’excitation 
extréme par une injection de morphine. 

Les jours suivants, faire faire des lavages de bouche fréquents, 
a l'eau boratée ou bicarbonatée, méme au sérum physiologique. 
L’alimentation sera impossible et & ce moment tant que I’état de 
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fluxion réactionnel persiste au niveau de l’oropharynx, il faut 
s'abstenir de tout examen, 

Sicependant le malade peut avaler un peu de lait, c’est un 
aliment parfait et neutre, en faire absorber | a 2 litres par petites 
prises. Nous conseillons de faire précéder les repas d’un petit 
gargarisme avec une solution cocainée 4 1/30 addilionnée de 2 a 
5 gouttes d’adrénaline, c’est en effet surtout au niveau de la bouche 
que les phénoménes inflammatoires sont les plus aigus. Faire 
suivre les prises d’aliments d'un lavage boraté et de Pabsorption 
peu d eau alcaline. 

Apres cette phase de tumor-rubor-dolor, quidure de 4 4 5 jours, 
les douleurs s’alténuent, et aux points les plus atteints apparaissent 
les fausses membranes que nous sommes habitués 4 voir sur les 
muqueuses aprés toute intervention chirurgicale. C’est au-dessous 
d’elles que s‘organise lentement le processus de réparation, et si 
Yon peut éviter leur infection, il faut les respecter, car elles sont 
aussi un moyen trés eflicace de protection contre la douleur. 

Cautériser les fausses membranes l'aide d’un porte-coton 
imbibé de glycérine iodée A 1 pour 300 aprés badigeonnage cocainé 
au 30°. Il faut en effet se souvenir que L'1opE EST PEUT-ETRE LE PLUS 
ENERGIQUE DES MEDICAMENTS ANTISCLEREUX, et que son emploi sera 
toujours des plus utile au cours du traitement des brdlures par 
caustiques, sclérosantes au maximum. 

Si nous faisons précéder l'application iodée d'un badigeonnage 
cocainé, c’est qu'au niveau des ulcérations la cocaine n’agit pas 
seulement comme anesthésique, mais aussi comme décongestif et 
permettra ainsi la pénétration et l’action du médicament. Si nous 
utilisons la glycérine comme vecteur, c’est que les solutions 
aqueuses sont peu adhérentes, les solutions alcooliques trop irri- 
tantes, la glycérine agira aussi pour son comple et sera le mordant 
de choix. 

Il importe en effet de soigner ces brilures de l’oro-pharynx qui 
peuvent ultérieurement déterminer des brides rétractives considé- 
rables et contre lesquelles il faudra peut-étre agir par la suite au 
moyen du thermocautére, de l’acide chromique ou de la dia- 
thermie. 

Mais c'est 1a le traitement de la brdilure buccale. Pendant cette 
période, si les lésions cesophagiennes évoluent sensiblement de 
méme, on ne peut cependant les traiter. 

Il importe & ce moment de surveiller attentivement le malade, 
car on peut voir apparaitre les petits signes d’une réaction médias- 
tinale, dyspnée légtre, élévation thermique, hoquet, qu'il sera 


impossible de déceler a la percution ou a |’auscultation. 
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Vers ce 10° ou 12° sour, l’examen cesophagoscopique sera pra- 
tiqué, nous avons expliqué comment nous conseillons de le faire. 
Il aura évidemment été précédé de l’examen radioscopique qui 
permettra de déceler la présence d’une ombre cesophagienne en 
cas de réaction médiastinale, et de siluer les lésions de Ja paroi de 
l’eesophage en cas d’ulcération. Sil y a spasme, il importe de 
noter a quel niveau afin d’étre plus prudent encore lors de l’intro- 
duction d’un tube. 

Examiner la paroi cesophagienne CENTIMETRE PAR CENTIMETRE, 
attoucher au passage les ulcérations a la glycérine iodée, faire 
exploration anneau de contracture a l'aide d’un gros porte- 
coton imbibé de cocaine et altendre patiemment qu'il céde, sans 
faire aucun effort de pression, Quand |’cesophage a été ainsi 
exploré et pansé de haut en bas, mettre une sonde sous le controle 
du tube et la laisser 4 demeure. 

Il faut employer le tube cesophagoscopique le plus gros possible, 
ce sera le moins dangereux, et essayer de mettre une sonde de 
26 a 28. 

La sonde pourra étre passée par le nez, mais un si gros calibre 
est douloureux dans les narines, il vaut mieux la laisser dans la 
bouche; le malade la tolérera bien vite. Il faut que la sonde soit 
introduile de plusieurs centimétres dans l’estomac pour éviter les 
vomissements. 

Dans les observations que nous avons rapportées, nous n’avons 
laissé la sonde en place que 48 heures de suite. Moulonguet l’a 
laissée 4 demeure 4 jours la premiére fois, pour la remplacer immé- 
diatement par une plus grosse qui est laissée 3 jours, dés le 
sepliéme jour, la dilatation a pu étre commencée. 

M. Baldenweck dans son observation a mis une bougie dilata- 
trice dés le début. Mais, dans plusieurs cas, Roux a laissé la sonde 
a demeure 3 4 4 semaines, dans ses observations Ledoux parle de 
plusieurs semaines. La sonde est en effet bien tolérée, et elle permet 
une alimentation assez complete. La salivation est trés intense les 
premiers jours et le malade crache abondamment, puis la salive 
est déglutie a cété de la sonde et dés lors nous conseillons de faire 
boire au malade de l’eau boratée ou alcaline afin de faire glisser les 
fausses membranes qui se décollent. 

Si la sonde se mobilise facilement, que l’on se rende compte en 
la faisant tourner que le conduit cesophagien s’est élargi, nous esti- 
mons qu'il y a licu de l’enlever, de pratiquer un nouvel examen au 
cours duquel on fera un pansement de la paroi, et de la remplacer 
par une plus grosse ; la cicatrisation s’effectuera ainsi plus rapide- 
ment et la dilatation commencera de ce fait. 
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Dés que l’examen cesophagoscopique permettra de constater la 
cicatrisation compléte de la muqueuse, on peut enlever la sonde a 
demeure et permettre au malade une alimentation liquide d’abord, 
puis semi-liquide, tandis que tous les deux jours on pratiquera 
une dilatation 4 la bougie d'une heure a deux. 

Si l’amélioration persiste on permettra l'alimentation normale et 
le malade sera dilaté deux fois, puis une fois par semaine, et ceci 
pendant une période de trois mois au moins. Un ou deux examens 
radioscopiques praliqués pendant ce traitement permettront de 
surveiller la déglutilion. 

On pourra alors permettre au malade de faire lui-méme ses 
dilatations, mais il faudra le suivre pendant la premiére année, 
tous les deux ou trois mois. 

Nous avons dit que le but du traitement était de rétablir un 
calibre aussi voisin que possible de la normale, en fait dés qu’on 
passe facilement une bougie 32 on peut considérer que le calibrage 
est suffisant. Chez un homme grand pousser a 38 ou 40, 

Il importe de bien faire comprendre au malade qu'il aura 
toujours besoin d’étre surveillé, et que dés la moindre dysphagie, 
signe vraisemblable d’un rétrécissement nouveau ou d'une poussé 
d’cesophagite, il devra se faire examiner, et non pratiquer lui- 
méme des dilatations rapprochées qui pourront aggraver les 
lésions. Ricardo Botey cite le cas d'un malade qui est mort de 
perforation cesophagienne aprés trois années de guérison appa- 
rente. 


TRAITEMENT DU RETRECISSEMENT: C’est une complication puisqu’on 
peut l’éviter. L’examen radioscopique ou radiographique nous ont 
renseigné sur le siége du rétrécissement. L’examen endoscopique 
sur la possibilité de le franchir, quelle sera la conduite a tenir, 

a) Pour Gursez, tous les rétrécissements franchissables le 
seraient par voie haute ; 

4) Pour Sexcert, tout rétrécissement qui n’est pas compléte- 
ment, facilement et constamment dilatable par voie haute est justi- 
ciable de la gastrotomie ; 

c) Pour Levoux, il y a deux théories, les effractionnistes et les 
conservateurs, il veut étre conservateur, mais pour expliquer le 
cas ot la gastrolomie a été pratiquée, il admet que si tous les 
rétrécissements sont franchissables par voie haute, il ne sont pas 
tous dilatables par cette voie. 

d) Novus avons pit Qu’IL FALLAIT ETRE ECLECTIQUE, ici plus que 
jamais. Il faut reconnaitre qu’il n’y a pas une maladie, mais des 
malades et combien différents. 

Nous ne nous altarderons pas aux rétrécissements courts, facile- 
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ment dilatables, ou valvulaires qui seront si l’on veut justiciables 
d’une légére cesophagotomie, bien que nous ne la pratiquions pas, 
on les dilate progressivement jusqu’a guérison et c’est tout. 

C’est au traitement du rétrécissemment serré que nous voulons 
apporter notre attention, 

Nos observations ont été choisies dans ce but. Deux malades 
sont morts des suiles de la premiére exploration, l'un sans qu’on 
ait méme tenté de franchir le rétrécissement, obs. N° 5, l’autre 
aprés que le rétrécissement ett élé franchi, la médiastinite s’étant 
déclarée suraigué, alors qu'elle était latente, une simple éraillure de 
la paroi sans perforation a suffi a la déclancher, obs, N° 4. 

Un de nos malades, obs. N° 8, a fait en cours de traitement et 
aprés deux séances de dilatation parfaitement supportée, une 
poussée de médiaslinite grave qui a fait interrompre tout traite- 
ment par voie haute. La gastrotomie a permis de remonter son 
état général, puis de faire un cathétérisme rélrograde qui l'a rapi- 
dement guéri, sa courbe de poids suffit 4 montrer l’avantage de la 
méthode employée. C’était un enfant affaibli, chez qui le traite- 
ment par voie haule a échoué. Son rétrécissement, pour infran- 
chissable qu'il fat, n’en a pas été moins facilement dilaté par voie 
rétrograde. 

Deux malades, trailés par voie haute, étaient tous deux alteints 
de rétrécissements multiples, obs. N° 6 et obs. N° 7: Le traitement 
tenté par voie haute a permis de dilater le rétrécissement haut, 
mais l'état général s’est moins rapidement amélioré que chez les 
autres malades gastrotomisés, une complication mortelle a surgi 
alors que l’on ne la pouvait prévoir. Ceux-la aussi la gastrotomie 
aurait peut-étre permis de les sauver. 

Enfin notre dernier malade, obs. N° 9, a élé gastrostomisé, dés 
le premier insuccés de cathétérisme par voie directe ; son état 
général s’est rapidement amélioré. C’était un malade indocile, et 
chez qui le cathétérisme rétrograde n’a pu étre praliqué. Mais sous 
influence de la gastrostomie la sédation des phénoménes spasmo- 
diques a été nette puisqu’on a pu passer une sonde par voie haute 
(alors qu’auparavant c’étail impossible) puisque surtout, le malade 
se passait la sonde lui-méme. 

Actuellement, ce malade vit en s’alimentant a la fois par en haut 
et par en bas, il nous reviendra certainement un jour. 


SANS PARTI PRIS, NOUS AVONS ETE OBLIGES DE FAIRE DES GASTROTO- 
MIES, NOUS EUSSIONS SANS DOUTE DU EN FAIRE DAVANTAGE. 

Nous croyons pouvoir préciser ainsi les indications du traite- 
ments 
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RétricissemMENT tris serré, chez un malade affaibli, amaigri, 
déshydraté, avec aphagie compléte depuis plus de 8 jours, Examen 
radioscopique, examen endoscopique. Si l’cesophagoscopie montre 
une poche sustricturale rouge atteinte d’cesophagite, un pertuis 
punctiforme, ulcéré; ou des ulcérations multiples sans pertuis 
neltement visible, pas de cathétérisme, gastrotomie d’emblée, puis 
dilatation rétrograde. 


RETRECISSEMENT TRES SERRE, MAIS DEGLUTITION DES LIQUIDES ENCORE 
POSSIBLE, examen radioscopique, examen endoscopique, si pertuis 
facilement repérable et facilement franchissable, laisser la bougie 
qui passe en place pendant 24 heures, si le malade la supporte. 
Nouveau cathétérisme deux jours aprés, mais 4 la moindre alerte, 
ala moindre poussée d'cesophagite cesser le traitement et faire 
une gatrostomie. Surveiller le malade 4 la radioscopie pour voir 
les modifications au cours du trailement. 


RErrRécISSEMENTS MULTIPLES : La conduite a tenir sera la méme, en 
se souvenant que chaque rétrécissement doit étre dilaté & son 
tour, et qu’au niveau de chacun d’eux les accidents peuvent se 
produire, c'est pourquoi si l'examen radioscopique montre une 
série de rétrécissements, trés serrés, il est peut-étre préférable de 
faire une gastrostomie d’emblée et d'instituer le traitement rétro- 
grade, c’est une opération préventive et qui fera gagner du temps. 


RérrécissEMENTS INDILATABLES : par voie haute ou voie basse, On 
sera autorisé dans ce cas-la 4 pratiquer les opérations locales, par 
cesophagostomie externe si la région le permet, mais c’est la de la 
chirurgie encore dangereuse, nous l’indiquons car elle peut étre 
utile. Les cesophagectomies partielles dans la région cervicale ont 
été quelquefois tentées avec succes. Dans la région susdiaphrag- 
matique, Braine vient d‘indiquer comment les interventions pou- 
vaient étre pratiquées par voie extrapleurale, elles ne paraissent 
pas exposer le malade 4 beaucoup plus de danger qu'un cathé- 
térisme intempestif. 

Enfin les opérations plastiques et les cesophages extrathora- 
ciqnes pourront étre conseillés en dernier ressort. 

La gastrostomie faite, nous estimons qu'il vaut mieux faire le 
cathéltérisme par voie rétrograde, car la piéce anatomique que 
nous avons examinée nous a démontré que la portion cesopha- 
gienne sous-jacente au rétrécissement était toujours moins malade 
que la région stricturale, et qu’au cours de la dilatation il était 
préférable de se servir de cet cesophage sain comme point d’appui 
pour résister aux efforts de traction sur la sonde dilatatrice si 
minimes soient-ils. 
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Technique du traitement 


Diratation. — Pour la dilatation par voie haute tous les auteurs 
sont d’accord ; il faut employer les bougies cylindroconiques dés 
que cela est possible. Les filiformes au début, dans ce cas les 
petiles sondes urétérales semi-rigides, conduites sans mandrin 
seront utilement employées, leur souplesse méme les rend peu 
dangereuses, elles ne permettent pas d’efforts violents de pénétra- 
tion. La bougie sur conducteur de Guisez pourra étre utilisée en 
cas de rétrécissement unique, elle est peut-étre dangereuse en cas 
de rétrécissements superposés. 


Gastrostomiz, — Quand la gastrostomie est indiquée, la pra- 
tiquer aussi haute et aussi médiane que possible, et pas trop large, 
les examens endoscopiques par voie basse seront faciles avec le 
tube moyen de Brunnings, s’ils sont nécessaires. On a beaucoup 
discuté sur les procédés d’obturation de la bouche gastrique, le 
plus simple est de laisser en place la sonde qui sert 4 alimenter le 
malade, et de la boucher avec un fausset. Surveiller le pourtour 
de la bouche qui sera lavé chaque jour et enduit de vaseline 
stérile. 

PASSAGE DU FIL SANS FIN. — La gastrostomie une fois faite, le 
plus simple et le moins dangereux est d’essayer de faire passer le 
filau moyen de grains de plomb. Le procédé a semblé naif a cer- 
tains auteurs, il est inoffensif et 4 ce moment on peut attendre, on 
doit altendre. Si le malade s’y préte, ce sera le procédé de choix, 

On surveillera le passage du fil & l’écran par des examens pra- 
tiqués tous les 4 ou 5 jours, quand les plombs sont dans |’estomac, 
il faut les en sortir, 

Dans les cas les plus heureux, ils sortent tout seuls, c’est rare ; 
quand il faut aller les chercher, c’est plus difficile: il faut de la 
patience et de la douceur. 

Quand on ne peut passer le fil par ce procédé, on tentera le 
cathétérisme par voie haute, s’il n’y a pas eu de médiastinite anté- 
rieurement. La diminution du spasme est en effet considérable dés 
que |’esophage est au repos, et dés que la déglutition de la salive 
est possible, on fera boire au malade de l'eau alcaline qui amélio- 
rera rapidement l’cesophagite sustricturale. Dés qu'une filiforme a 
franchi le rétrécissement, on y attache la soie qui sera le « fil 
d’Ariane du traitement ». 

Si le passage par voie haute est impossible, on fera |’cesophagos- 
copie par voie gastrique, en se souvenant : que c’est une manceuvre 
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délicate, car le cardia est trés difficile 4 trouver, et qu’ona toujours 
tendance a le chercher trop a gauche et trop en avant. L’explora- 
tion de l’estomac sera rendue plus pénible encore si le malade est 
atleint d'hypersécrétion. 

Une fois le fil passé, il faut commencer la dilatation rétrograde. 

Gorris-Ledoux emploient les olives d’ivoire de Depage. 

Les auteurs allemands des olives ou des billes d’acier. 

Nous croyons plus simple et plus efficace la dilatation caout- 
choulée de Von Ilacker telle que l’a rénovée Sencert et que nous 
avons décrile dans notre observation N° 8. Nous n’avons pas a y 
revenir. 

L’avantage de cette méthode est de dilater doucement le rétré- 
cissement par le simple fait du raccourcissement de la sonde. 
Quand elle est en place, aprés avoir été allongée par les efforts de 
traction lors du passage, elle reprend son calibre normal ; c’est la 
meilleure et la moins dangereuse des laminaires. 


Durée du traitement: 


1° Par vote haule. — Pendant les premiéres semaines dilatation 
tous les deux jours, durée 2 a 3 heures. A partir du premier 
mois, séances bi-hebdomadaires, 2 4 3 heures. 

Dés qu’on alteint une sonde N° 25 ou 26, dilatation hebdoma- 
daire jusqu’a 32, a parlir du 32, dilatations espacées tous les 
15 jours, puis tous les mois. Une dilatation par mois pendant la 
premiére année, durée | a 2 heures. 

Si c’est possible, faire les dilatations soi-méme, ne permettre 
lautodilatation qu’en cas de difficullés matérielles et dans ces cas 
prévenir le malade d’agir toujours avec douceur, de se faire exa- 
miner a la moindre géne, car une récidive est toujours possible, 
un accident aussi. 

Botey signale une perforation aprés 3 ans, une malade du ser- 
vice récidive aprés 5 ans. 


2° Par fil sans fin. — Des que le malade est suffisamment amé- 
lioré et que |’on peut passer une sonde 16 a 20, on peut essayer la 
dilatation par les voies naturelles, la bouche gastrique se fermera 
spontanément. 

Pour essayer d’étre complet, nous devons indiquer le procédé 
Ledoux en cas d‘obturation complete du rétrécissement ; voici la 
description qu’il nous en a adressée : 

« Sil s’agit de s/énose complete, le traitement variera encore 
« d’aprés les renseignements fournis par la radiographie en coulée 
« renversée. 
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« C’est celle qui dira, d’aprés la hauteur de la partie fermée, si 
« l'cesophagostomie interne est tenter. 

« Si cette hauteur n’est pas trop grande, c’est-a-dire si la 
« lumiére cesophagienne n’est pas effacée sur une hauteur trop 
« grande (deux centimétres ?), cetle tomie pourra se faire. Le gros 
« écueil a éviter est la fausse route, et le passage dans le médiastin. 
« Voici comment nous la réalisons ; une grosse sonde & bout plat 
« (nous nous servons d'une grosse sonde de 35 4 40 Charriére que 
« nous introduisons par le bout non pointu) est introduite par voie 
« basse et vient buter contre le pdle inférieur de la sténose. Le 
« tube cesophagoscopique est alors introduit par voie haute et nous 
« demandons a l'aide de pousser vers le haut la sonde introduite 
« par le bas de fagon & la faire saillir. 

« Sur cette sonde, au moyen du bistouri 4 manche long intro- 
« duit dans le tube cesophagoscopique, nous pergons un orifice qui 
« sera le point de départ d'une dilatation progressive. Une autre 
« fagon de faire que nous recommandons est celle-ci : une aiguille 
« droite de quatre ou cing centimétres est portée a la pince, a 
« travers le tube cesophagoscopique, et piquée a travers le rétré- 
« cissement dans le bout plat de la sonde basse et solidement 
« enfoncée ; on retire la sonde basse et avec elle !’aiguille piquée ; 
« de cette fagon, on a du méme coup passé le fil sans fin (qu’on a 
« eu soin de passer dans le chas de l’aiguille) sur ce fil sans fin on 
« fait de la dilatation progressive comme plus haut. » 


Traitements adjuvants : 


Le traitement médical antiscléreux, a part peut-étre |’action de 
liode, est bien aléatoire. 

La thyosinamine ne semble guére active, dans les cas ow elle 
parait avoir agi, ses effets ont été tellement prodigieux (Guisez) 
que nous la redoutons. Si elle peut perforer un cesophage dont 
elle a trop ramolli les parois et réveiller une tuberculose guérie 
par sclérose, il vaut mieux s’en abstenir. 

Doit-on employer |’électrolyse, la diathermie ? Pour notre part, 
nous avons pu dilater des rétrécissements par la simple mise en 
place de bougies. Dans quelques cas, ces traitements pourront 
étre indiqués, mais il faut se souvenir de l’extréme friabilité des 
tissus scléreux et de la difficulté que l’on a de contréler l’action de 
ces traitements. La sonde 4 demeure suffit souvent 4 ramollir les 
tissus cicatriciels. 

On pourra nous objecter d’avoir, au cours de cette étude, 
recommandé souvent le contréle radiographique, les examens 
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répétés, difficiles 4 pratiquer pour le médecin, Mais par suite de 
l'extréme gravité des brilures cesophagiennes, les malades doivent 
étre pendant de longues semaines |’objet d'une surveillance atten- 
tive et constante, et ne peuvent étre traités que dans une clinique 
ou a l’hépital. Le traitement ambulatoire au début est un danger 
de plus. 
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APPAREIL NOUVEAU POUR LA DIATHERMIE 
ET L’ETINCELAGE 
Par le DT H. BORDIER (Lyon) 


La diathermie et ses différentes modalités (diathermo-coagula- 
tion, étincelage de quantilé et de tension, effluvation, etc.) semble 
devoir prendre une place de plus en plus importante — et bien 
méritée d’ailleurs — en oto-rhino-laryngologie. 

Aussi les laryngologistes seront-ils plus particuli¢rement inté- 
ressés pour l’apparition d’un appareil qui parait avoir été inventé 
pour eux, tellement il se préte aux applications de la diathermie 
dans les maladies ou les tumeurs de la gorge et du nez. II est trés 
peu encombrant et d'un poids qui le rend facilement transpor- 
table, ce qui est un avanlage précieux dans certains cas. 

Je veux parler de l'appareil de A. Walter : 

Ce qui diflérencie cet appareil de ceux qui existent déja c'est 
que le solénoide de self-induction est fixe et présente une résis- 
tance électrique assez grande pour limiter a4 une faible valeur 
Vintensité du courant qui la traverse : le réglage du courant 
d'utilisation comprenant le corps du malade se fait alors au 
moyen d’un rhéostat placé en tension dans ce circuit. Dans ces 
conditions, l’éclateur amorcé par le courant de basse fréquence 
venant du transformateur se trouve parcouru par le courant de 
haute fréquence du circuit d'utilisation augmenté du courant 
trés faible passant dans le solénoide de self fixe. 

Un des avantages de ce nouveau dispositif, c’est l’infime con- 
sommation électrique nécessilée par le fonctionnement de l’appa- 
reil : branché sur du courant alternatif 4 110 volts, la dépense 
est & peine d'un demi-hectowalt, soit 5 centimes par heure en 
supposant I’hectowatt-heure 10 centimes? 

L’éclateur de Walter est d’un type nouveau: il est formé par 
deux disquesemboutis flexibles séparés par une rondelle ou anneau 
mince de caoutchouc qui limite un espace cylindrique étroit par- 
faitement étanche. Le réglage des étincelles s’obtient en produisant 
la flexion de la partie centrale des disques qui se rapproche ou 
s’écarte & volonté, au moyen d’un mécanisme trés simple. L’écla- 
teur peut fonclionner dans l’air, mais il est préférable d’introduire 
une goutte d’éther par un petit robinet ad hoc. 
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C’est le montage symétrique de d’Arsonval qui est réalisé dans cet 
appareil : on sait combien est dangereux pour les applications 
médicales de la diathermie le montage asymétrique de Tesla (?). 

Le poste de diathermie de Walter est contenu dans une caisse 
d’ébénisterie de 40 ceutimétres de hauteur et dont un des petits 
cétés verticaux s’ouvre en laissant voir un panneau en ébonite sur 


Fig. 4. — Vue de l’appareil portatif ouvert : l’éclateur est & droite en bas, 
cest en agissant sur les deux écrous de la bande transversale que l’on 
produit la flexion du centre des disques emboutis. Le petit robinet pour 
introduire la goutte d’éther se voit au-dessus. L’interrupteur 4 pédale est 
sur le panneau de gauche entouré de son fil souple qu'il suffit de défaire 
pour poser & terre l’interrupteur. 


lequel sont fixés I’éclateur, la manette du rhéostat de graduation 
du courant d’utilisation et les deux bornes ot s’accrochent les 
deux fils souples allant aux électrodes. Le fond du petit cété 
ouvert est garni d’un autre panneau en ébonile sur lequel se 


(!) On lira avec beaucoup d’intérét le paragraphe consacré & cette impor- 
tante question dans le livre du D* Borpvier, Diathermie et diathermothé- 
rapie, p. 96, 2¢ édit. Bailliére et fils, Paris. 
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trouvent le milliampéremétre thermique, un interrupteur a main, 
un interrupteur a pédale et l'arrivée du courant a 110 volts dont la 
prise se fait par une fausse douille, qu'on met 4 la place d'une 
lampe ou par deux broches. 

Si le circuit d'utilisation est fermé sur une résistance faible, 
l’intensilé croit graducllement & mesure que |’on tourne la ma- 
nette du rhéostat de gauche & droile pour atteindre 2.300 milliam- 
peres. Appliqué sur le corps d’un malade a l’aide de grandes 
électrodes en étain mince, |‘intensité peut aller jusqu’a 1.750 milli- 
ampé@res, ce qui est suflisant dans certaines applications médicales 
de la diathermie. 


Fig. 2. — Poste fixe pour diathermie et étincelage 


Mais c’est surtout en vue des applications chirurgicales que cet 
appareil a été construit : avec lui on peut pratiquer toutes les opé- 
rations de diathermo-coagulation ou d’étincelage diathermique. [1 
suffit de fixer 4 l'un des fils souples une plaque d’étain, servant 
d’électrode appliquée sur une région quelconque du corps et de 
relier le second fil souple au manche isolant sur lequel est vissée 
lune des électrodes actives de l’appareillage de Bordier et corres- 
pondant a l’opération que |’on a en vue, avec un porte-électrodes 
courbe ou rectiligne ('). 


(!) Construit par la maison Lépine, de Lyon. 
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Pour |’étincelle de tension qu’on emploie fréquemment en laryn- 
gologie, on l’obtient au moyen d’un résonateur contenu dans !e 
meuble; son extrémité utile se découvre en abaissant une petite 
porte al’arriére et ot se fixe le fil souple allant a |’électrode active. 
Il faut avoir soin avant l’étincelage, d'’abaisser la petite lame 
marquée E du panneau antérieur : |’électrode indiflérente est reliée 
alors a la borne libre de ce méme panneau. Mais |’étincelage peut 
aussi étre pratiqué monopolairement, c’est-a-dire sans |'électrode 
indifférente, 

On peut adopter aussi au fil souple venant du résonateur les 
électrodes 4 vide de Mac Intyre (') dont certaines peuvent étre 
introduites dans les fosses nasales ou la gorge. On peut enfin 
utiliser l’ozone qui se dégage en grande quantilé de l’extrémité du 
fil souple. 

La fréquence des oscillations électriques engendrées par cet 
appareil est remarquablement élevée : quand l’apparail est disposé 
pour l’étincelage de tension, la fréquence monte a 6.000.000 par 
seconde ; quand c’est le disposilif ordinaire de diathermie qui est 
empluyé, la fréquence varie de 1.500.000 4 2.500.000, suivant 
que le courant d'utilisation est 4 son minimum ou 4a son 
maximum. 

Enfin, disons que l'appareil muni d'une poignée ne pése que 
12 kilogrammes. 

En plus de cet appareil léger, le constructeur (*) a établi un 
poste fixe de diathermie formé d’un seul panneau sur lequel sont 
fixées les différentes pieces décrites. Cette forme est plus 
commode quand les applications de diathermie et d’étincelage 
doivent étre faites dans le cabinet du chirurgien ou du spécia- 
liste. 


{‘) H. Boroter, doc. cit., p. 107. 
(2) A. Watrer, 8, square Desnouettes, déposé chez Simal, 5 rue Monge Paris. 
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DIVERTICULE DE L’OESOPHAGE 
GUERI PAR DIVERTICULOPEXIE 


Par A. HAUTANT 


M. P..., Agé de 45 ans, se plaignait depuis plusieurs années de 
troubles d'irritation pharyngée : sensation de corps étranger, qu’1l 
localisait en arriére du larynx, régurgitalion et expectoration 
subite de mucosités, quintes de toux au moment des repas. Il 
n'attachait aucune importance a ces troubles, pensant qu’ils étaient 
dasa une pharyngile ancienne que l'abus du tabac suflisait a 
expliquer. 

Mais depuis un an environ, sans qu’il puisse préciser a quelle 
date, car son affection s'est développée trés lentement, le malade 
présente des signes de véritable dysphagie. Il éprouve une sensa- 
tion d’arrét net des aliments, en arriére du larynx, qui l’oblige a 
manger avec une extréme lenteur. La déglutilion est devenue pour 
lui un véritable travail ; tant6ét il projette son menton en avant, 
tantot il contracte les muscles de son cou et exécute de multiples 
contorsions pour faire progresser le bol alimentaire. Bien souvent 
ses efforts sont vains et Jes aliments restent dans sa bouche. 

Ces symptomes, aussi précis, permettent de localiser facilement 
le siége de la dysphagie. Ils révélent un véritable bloquage de la 
bouche de l’cesophage. Le bol alimentaire ne peut passer de la 
cavilé buccale dans le tube digestif et l’obstacle se trouve a la 
hauteur du cricoide. S’il s'agissait au contraire d'une affection plus 
basse, comme le cardiospasme, le mégacesophage ou un rétrécis- 
sement de l’cesophage avec poche sus-jacente, le passage des ali- 
ments de la cavité buccale dans l’cesophage s’accomplirait nor- 


malement et la régurgitation apparaitrait plus tard, a la fin ou 
aprés le repas. 


Quant a la cause de la dysphagie, l’on pense tout d’abord a l’exis- 
tence d'un cancer rétrocricoidien, Mais le déve'oppement si lent de 
la dysphagie, ainsi que la persistance d’un bon état général, rendent 
ce diagnostic suspect. D’ailleurs l’examen hypopharyngoscopique 
lélimine complétement. 
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Le tube cesophagoscopique, aprés avoir dépassé les aryté- 
noides, tombe immédiatement dans une cavité assez large pour 
qu’on puisse le mobiliser dans le sens transversal. A peine a-t-il 
descendu quatre 4 cing centimétres, qu'il est arrété dans le fond 
d'un cul-de-sac ot se trouvent des débris alimentaires. En re- 
montant le tube, l’on retrouve lhypopharynx et |l’on apergoit 
l‘orifice du sac, comme une fente transversale, large de deux 
centimétres, sur toute la face postérieure de lhypopharynx. 
Sil’on exerce alors avec le bec de l’cesophagoscope une forte 
traction antérieure sur le chaton cricoidien, et si lon invite 
en méme temps le malade a faire une inspiration profonde, on 
devine la bouche de l’cesophage, cachée derriére le cricoide ; elle 
reste séparée en arriére, par un épais bourrelet transversal, de 
lorifice diverticulaire, toujours facile & reconnaitre car il est 
encombré de mucosités aérées. 

Le diagnostic parait évident. Ce malade présente un diverticule 
de l'hypopharynx, auquel nous conservons le nom de diverticule 
de l’cesophage pour nous conformer & l’usage, profond de quatre i 
cing centimetres et large de deux trois. Pourtant le diagnostic reste 
encore incomplet, car ilest possible que ce diverticule soit com- 
mandé par une lésion stricturale, inflammatoire on néoplasique, de 
lcesophage cervical. La radioscopie va éclairer ce dernier point. 

La radioscopie, faite de face, montre que la creme barytée, 
avalée par le malade, remplit au niveau de la région cervicale un 
sac 4 contour net; les parois en sont élastiques, car il se distend 
progressivement ; sa forme est globuleuse, du volume d'un petit 
ceuf de poule; son fond descend jusqu’a un ou deux centimétres 
au-dessus del'encoche sternale, et il se développe surtout 4 gauche 
de la ligne médiane. Le malade continue a boire la creme barytée, 
et l’on voit le mélange opaque se déverser de la partie supérieure 
du sac dans l’cesophage, qu'il franchit rapidement. Si l'on examine 
le malade en position oblique, l’on constate que la coulée cesopha- 
gienne se produit en avant du sac baryté. Le diagnostic se con- 
firme: il s'agit d'un diverticule de hypopharynx, sans lésions 
surajoutées. 

Ce diverticule ne provoque aucun désordre vital; il est une 
simple infirmité. Pourtant M. P... en souhaite la disparition, car 
approche du repas est pour lui un cauchemar. Les contorsions 
cervicales qu'il est contraint d’exécuter, le bruit, si facilement 
percu a distance, que font les aliments quand ils refluent de la 
poche dans la cavité buccale, l’extréme lenteur de la déglutition l’ont 
obligé a s‘isoler des siens au moment des repas. Aussi, accepte-t-il 
de subir une intervention chirurgicale. 
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L’inTEervENTION est praliquée sous anesthésie générale. L’incision 
est faite sur le cété gauche du cou, la ot le diverticule déborde 
l'cesophage. Le conduit est découvert suivant la technique habi- 
tuelle de l’cesophagotomie externe, et le diverticule est recherché. 

A ce moment, une difficulté surgit. Un écarteur réclinant en 
dedans la partie supérieure du lobe latéral du corps thyroide et la 
trachée, l'autre réclinant en dehors le paquet vasculo-nerveux du 
cou, la paroi antéro-latérale gauche de la colonne vertébrale est 
mise & nu. Alors, suivant nos classiques, le diverticule doit étre 
facilement découvert: on le trouve devant la colonne vertébrale, 
la ot l’on ne devrait rencontrer aucun organe. « On prendrait vo- 
lontiers le diverlicule, disent Bensaude et Grégoire (), pour l’apo- 
névrose prévertébrale épaissie. La pince a disséquer va prendre ce 
tissu blanchatre, qui se trouve dans le fond de l’espace creusé entre 
le paquet vasculaire et le tractus trachéo-cesophagien, contre Ja 
colonne vertébrale. Il se laisse attirer aisément en forme de tente. 
Il ne peut pas y avoir autre chose que le diverticule au-devant de 
la colonne vertébrale et de ses muscles prévertébraux ». Mais, 
dans notre cas, malgré un examen attentif, la paroi antéro-latérale 
de la colonne vertébrale apparait lisse, et d’aspect tout-a-fait nor- 
mal. L’examen de la face postéro-latérale de l‘cesophage ne montre 
aucune particularilé. Si les examens cesophagoscopique et radio- 
graphique n’avaient pas élé aussi aflirmatifs, ]’existence d'un diver- 
ticule aurait cerlainement pu étre mise en doute. 

Cependant, un examen plus attentif nous montre que le canal 
eesophagien, examiné du thorax vers le pharynx, s‘élargit avant 
d’atteindre la cricoide ; il semble que le pharynx descend plus bas 
que de coutume, jusqu’au deuxiéme ou troisiéme anneau trachéal. 
En scrutant la paroi latérale de cette portion élargie de l’ceso- 
phage, nous distinguons une ébauche de travées cellulaires, comme 
sielles amorgaient un clivage du conduit (Fig. 1). La partie sus- 
jacente du conduit est alors réclinée par un écarteur; la partie 
sous-jacente est saisie dans les mors mousses d'une pince ; |’index, 
recouvert d'une compresse, gralte la face postérieure du conduit 
cesophagien de bas en haut et, avec quelque peine, finit par 
amorcer le décollement du cul-de-sac diverticulaire (Fig. 2). La 
séparation se poursuit et le sac est libéré. La découverte du sac 
et sa libération n'ont donc pas été aussi aisées que les descriptions 
habituelles permettaient de l’espérer ; quand le volume du sac est 
moyen, il faut savoir qu’il est parfois compris et confondu dans 
un gangue conjonctive commune avec |’cesophage. 


(!) Bensaupe, Gricoime et Guénaux. Archives des Malades de l'appareil diges- 
tif n° 3, 1922. 
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Ce diverticule étant isolé, trois procédés opératoires s’offrent a 
nous pour en provoquer la suppression : 


Fig. 1. — L’oesophage apparait dilaté 4 sa partie supérieure. Sur sa face laté- 
rale on apercoit des travées ceilulaires On a exagéré sur le dessin 
l’ébauche du clivage de l‘cesophage et du diverticule. 


Fig. 2. — Décollement du diverticule et de l’wesophage. 


1° L'invagination dans l’cesophage, a la fagon d'un doigt de gant 
que l'on a retourné, suivant la méthode de Bean et de Girard. Ce 
procédé convient plutét aux petits diverticules. 
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2° L’excision du sac et la suture primitive du conduit cesopha- 
gien, comme Grégoire vient de le pratiquer heureusement dans 
trois cas. Deux considérations nous empéchent d’appliquer ici cette 
méthode radicale : a) une suture cesophagienne, si bien faite 
soit-elle, risque de provoquer une fistule dans le tissu cellulaire 
du cou et peut-étre dans le médiastin, Dans l'un des trois cas de 
Grégoire, une fistule s’est établie et elle a persisté pendant qua- 
rante jours. /) Enexaminant l’insertion pharyngée du diverticule, 
il nous a semblé que l’extirpation radicaledu sac ne mettait pas 
d'une fagon certaine a l’abri d’une récidive, et qu’elle perdait, de 
ce fait, une grande nartie de son intérét. En effet, cette insertion a 
lieu suivant une ligne transversale, toujours trés large, qui répond 
a toute la face postérieure de 'hypopharynx. Pour fa e une extir- 


Fig. 3. — Diverliculopexie. Le collet du sac est en réalité sous l'hypophorynx 
un catgut lenserre, suivant le bord latéral de l’cesophage, la oi aurait 
porté la section et la suture, si l'on avait pratiqué la résection du sac. 

Deux catguts fixent le sac au sterno-cleido mastoidien. 


pation compléte du sac il serait nécessaire de faire une section 
horizontale de son pédicule, sur toute l’étendue du diamétre 
transversale de la face postérieure de hypopharynx. Mais pour 
que cette section soit réalisable, il faudrait pouvoir atteindre !ceso- 
phage par sa face postérieure. Au contraire, nous ne pouvons 
l'aborder que par sa face latérale. Le diverticule étant récliné 
sur le cété, lincision de son pédicule serait faite verticalement 
suivant le bord latéral de l’wesophage. Aussi resterait-il & Ja suite 
de cette excision, un petit cul-de-sac herniaire rétropharyngien, 
ébauche possible d'une récidive ultérieure. 
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3° Devant ces objections, nous adoptons un troisiéme procédé, 
omis dans l'article de Bensaude et Grégoire auquel nous avons 
fait allusion, et déja employé par Van den Wildenberg : la diver- 
ticulopexie. Le sac diverticulaire est relevé en haut et en 
dehors, aussi haut que possible, sans cependant exercer une trac- 
tion, et par suite une coudure de l’cesophage. Un catgut entoure 
le collet du diverticule, de fagon & en provoquer le simple plisse- 
ment, sans lenserrer véritablement. Cette fermeture ]ache empé- 
chera le reflux des aliments dans la poche, notamment dans les 
eflorts des vomissements post-opératoires. Puis, la fixation haute 
du sac est assurée par deux points du catgut passés dans le tissu 
conjonctif lamelleux péridiverticulaire et dans les faisceaux profonds 
du sterno-cléido-mastoidien (Fig. 3). L’incision cervicale est com- 
plétement fermée. 


Les suites opératoires ont été extrémement simples. Pas de sonde 
nasale. L’alimentation habituelle a été reprise dés le troisi¢me jour. 
Pas d’élévation de la température. Cicatrisation par premiére 
intention. La déglutition a repris immédiatement son cours normal 
et la guérison se maintient depuis six mois. 
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XXX¢ CONGRES ANNUEL DE LA SOCIETE BELGE 
DOTOLOGIE, DE RHINOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


(Gand, 28 juin 1924) 


A) Présentation de malades 


1° Champon (Gand). — Deux malades trachéotomisés 
pour arthrite crico-aryténoidienne. 

Deux malades ont été trachéotomisés pour lésions inflammatoires du 
larynx, survenues trés rapidement au cours de la grippe. 

Ils sont entrés asphyxiants 4 l’hdpital, l'un aprés deux jours, l’autre 
aprés quatre jours d'infection grippale : 

A lexamen laryngoscopique avant la trachéolomie, nous avons cons- 
taté dans les deux cas des lésiops & peu prés identiques: un fort 
cedéme de l'aryténoide avec immobilisation de l’articulation crico-aryté- 
noidienne ainsi qu'une tuméfaction de toute la moitié droite du larynx. 

Nous avons pu décanuler un malade aprés six jours ; chez le second, 
la canule n'a pu étre retirée qu’aprés sept mois, !a sténose laryngée 
ayant persisté trés longtemps. 

Actuellement ils ont repris leur travail, mais ils ont gardé l’un et 
autre de l’ankylose de V’articulation crico-aryténoidienne avec immobi- 
lisation de la corde vocale correspondante. 


2° Galant (Jruzxelles). — Un cas de tameur tuberculeuse 
du larynx. 


Je vous présente ce malade, digé de 51 ans, manceuvre, sans antécé- 
dents héréditaires ou personnels, atteint de tumeur du larynx dont j'ai 
pu suivre l’évolution d’une maniére réguliére depuis environ un an. 

Atteignant le volume d’une petite noix et de consistance trés dure 
cette tumeur envahit presque tout le vestibule du larynx. Elle est légé- 
rement mamelonnée, de couleur blanc-rosé et s'insére par une large 
zone d’implantation au niveau de l’épiglotte, surplombant les cordes et 
les fausses cordes qui ne sont pas visibles. On voit assez nettement le 
cartilage aryténoide droit qui parait indemne, dont la mobilité est con- 
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servée et qui pendant l’émission de 1’é glisse sous la tumeur. On 
remarque en outre que le bord gauche de lépiglotte est déchiqueté dans 
sa région supérieure et qu'il est de plus infiltré et ulcéré superficielle- 
ment au niveau de son insertion. Pas de réaction ganglionnaire. Bordet- 
Wasserman négatif. 

D'aprés les commémoratifs cette tumeur doit évoluer depuis plusieurs 
années déja; elle s’est développée lentement sans entrainer de troubles 
graves et c'est surtout la modification de la voix plutét que la géne 
respiratoire qui a amené ce malade a se faire soigner. 

Nous avons cru tout d’abord qu'il s’agissait d’une tumeur maligne et 
vous savez d’ailleurs combien il est parfois difficile de fixer le dia- 
gnostic entre ce genre de tumeur et la tumeur tuberculeuse. L’aspect de 
Vépiglotte plaidait en faveur de cette derniére et aussi l’apparition d’un 
abcés fistulisé au niveau de la face gauche du thyroide. L’analyse histo- 
logique renseignait sur le fibréme. 

Toutefois notre cas présente des caractéres d’analogie trés nets avec le 
fibro-tuberculome du larynx. Vous remarquerez nolamment l’empate- 
ment de la région thyroidienne avec effacement de la saillie antérieure. 
Pas de douleurs, signe important. Notre maladé n’a jamais souffert de 
dysphagie. L’état général reste bon. Les lésions pulmonaires sont en 
général peu accusées. Dans notre cas, il existe des lésions nettes, mais 
discrétes, d’induration des deux sommets. Pas de B. K.: Enfin, comme 
dans notre cas, il faut plusieurs années pour constater l’atteinte progres- 
sive du larynx. 

Nous nous sommes bornés a faire de l’antisepsie locale combinée a la 
galvano-cautérisation et & inslituer un traitement général reconstituant. 


3° Maisin (Louvain) et L. Van den Wildenberg (Anvers). — 
Radium dans les papillomes du larynx. 


Vous vous souvenez encore des nombreuses communications faites par 
notre estimé confrére Beco, moi-méme et d'autres, il y a une dizaine 
d’années au sujet des papillomes du larynx chez les enfants. 

Le traitement de ces cas est souvent rebelle, témoin ce cas relaté a 
propos de sept nouveaux cas de papillomes chez les enfants que j'ai 
traités depuis trois ans. Il s’agit d’une petite fille de sept ans que je 
soigne depuis deux ans. Elle était dyspnéique et aphone. Son entonnoir 
laryngien, ses cordes vocales, la région sous-glottique étaient tapissés de 
papillomes. 

Aux premiéres cueillettes, au moyen de pinces a la laryngoscopie 
directe, elle asphyxiait. Il fallut recourir 4 la trachéotomie d'urgence. 
Nous continudmes & enlever des papillomes en plusieurs séances chez 
Venfant trachéotomisé. Aprés quatre mois de traitement, l'affection 
paraissait vaincue et l'enfant fut décanulé. Mais trois semaines plus 
tard, une violente récidive exigea une nouvelle trachéotomie, pour 
placer une caaule de faire calibre, que l'enfant porte encore aujourd'hui. 

Nous lui avons pratiqué encore des séries d’extirpations de papillomes 
en quatorze séances, toujours sous narcose prolongée. La voix est totale- 
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ment perdue. La respiration est devenue pénible malgré la canule tra- 
chéale de calibre trop petit par rapport & la taille de l'enfant. L’obstruc- 
tion de la portion suscanulaire du larynx devenue presque totale ne 
permet que le passage de petites quantités d'air. 

Donc ici le traitement classique a échoué malgré les ablations succes- 
sives, qui réussissent bien dans certains cas, et malgré l'adjuvant que 
constitue le repos du larynx abrité par la canule trachéale. L’enfant a 
été sujet plusieurs fois & des complications broncho-pulmonaires 
graves. 

Nous avons songé alors au traitement par le radium, gui fut com- 
mencé le 9 mai dernier. La méthode employée fut la suivante: traite. 
ment par la voie interne et externe combiné de facon & échelonner la 
dose sur une durée de huit jours. 

L’irradiation par voie inlerne au moyen de la laryngoscopie directe 
permettait l’application directe au moyen d’une sonde porte-radium. 

La dose fut de 25 milligrammes, appliquée pendant une heure en 
deux séances avec un filtre équivalant & 1 1/2 mm. d’argent. 

La dose externe fut appliquée au moyen d’un appareil moulé & une 
distance de trois centimétres de la peau de facon & donner 5 milli- 
grammes par cenlimétre carré de surface radiante, pendant vingt heures. 
Le filtre était de deux millimétres de cuivre. La dose de radium était 
évidemment répartie en une série de tubes de faible teneur de facon a 
oblenir une irradiation homogéne. 

Le résultat de cetle cure a été remarquable. La respiration est devenue 
libre. A ’examen indirect et direct on ne découvre plus qu’une ou deux 
petites touffes de papillomes au niveau des fausses cordes vocales ; il 
faudra peut-étre recourir & une nouvelle application. 

Averti par l’échec de notre premiére tentative de décanulement nous 
préférons attendre quelque temps avant de décanuler pour surveiller de 
nouvelles récidives éventuelles. L’état général de l'enfant s’est beaucoup 
amélioré. Elle n'a plus de tendance aux bronchites. 

Nous avons appliqué la méme technique dans le traitement de 
papillomes chez un adulte de 27 ans. 

Il était aphone De gros paquets de papillomes siégeaient a l’angle 
antérieur des cordes vocales, dépassaient celles-ci en haut et en bas, at 
s’inséraient en partie sur la corde vocale gauche et droite. 

Je pratiquai une exérése aussi compléte que possible. L’examen 
microscopique témoignait qu’on avait & faire & des papillomes simples. 
Quinze jours plus tard il y avait repullulation intense et aphonie. Nous 
avons appliqué alors du radium en nous inspirant de la méme technique 
que ci-dessus. 

Dans ce cas nous avons fait, en trois séances, deux heures totales 
d’application intralaryngée, mémes doses et méme filtre. 

L’application externe a été faite suivant les mémes principes. 

Le résultat est bon, la voix est revenue, les tumeurs n’ont pas reparu, 
mais le temps d’observation est trop court. 


- 
tie 
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— Rousseaux (Bruvelles). A propos des papillomes multiples du 
larynx je me permets de rappeler la communication faite par le docteur 
Beco, au sujet d’un cas de papillomes multiples du larynx, traité unique- 
ment par la magnésie calcinée a l’intériear (50 centigrammes environ) et 
les applications locales de la méme poudre. La guérison a été oblenue 
sans aucune intervention chirurgicale. 

Le docteur Capart pére avait déja attiré notre attention sur l'emploi 
de la magnésie calcinée dans les cas de verrues multiples de la peau. 
Tout en ne me rendant aucun compte de l’action de la magnésie dans de 
pareils cas, mais ayant toute confiance en M. Capart, j’ai donc essayé ce 
traitement dans trois cas de verrues multiples et au bout de 3 semaines, 
a mon grand étonnement, j'ai vu s’affaisser ces petites tumeurs et elles 
ont disparu complétement au bout de deux mois. 

Je suppose que c’est l’analogie histologique qui a inspiré M. Schiffers. 
De plus, en 1913, & une réunion intime de quelques confréres, je les 
avais engagés 4 faire l’essai de la magnésie dés qu’ils en avuraient 
occasion. Cette méthode n’exclut d’ailleurs pas des moyens plus éner- 
giques, sil y avait urgence d’intervention immédiate. 


— Heyninx (Bru-elles). L’action de la magnésie serait, d’aprés le 
professeur Slosse et le D' Reding, une action de métabolisme cellulaire 
rélablissant l’équilibre des éléments minéraux de la cellule. 


— Beco (Litge). Je rappelle que parmi les malades présentés en 1911 
comme laryngostomisés pour papillomes, il en est un chez lequel une 
récidive partielle trés tenace a cessé & partir du moment ow j’ai donné 
de la magnésie & V’intérieur en méme temps que j'ai fait des applicatious 
locales. Le résultat obtenu s’est maintenu. 


— Guisez (Paris). J'ai eu occasion de soigner deux cas récidivants 
et trés rebelles malgré plusieurs opérations sous la laryngoscopie directe. 
Les applications de radium interne ont empéché toute récidive. Mais 
ce radium doit étre trés filtré, la réaction locale étaut souvent fort vive 
dans le larynx. Ces applications doivent toujours étre faites aprés tra- 
chéotomie préalable & cause de l'cedéme laryngé consécutif. 


— Sargnon (Lyon). Pour les papillomes, la magnésie donne des 
résultats inconstants ; Claoué depuis longtemps l’a utilisée. Les rayons X 
et le radium peuvent donner des résultats, mais chez l’enfant quelle est 


la dose maximum pour ne pas léser le développement des cartilages 
laryngés ? 


B) Présentation de piéces anatomo-pathologiques 


1° Van den Wildenberg (Anvers). — Curieux cas de rétré- 
cissement du conduit auditif externe. 


Un garcon de 14 ans est venu me consulter pour surdité de loreille 
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droite. A Vexamen otoscopique nous voyons une volumineuse exostose 
du conduit auditif externe occupant surtout la paroi antéro-inférieure a 
un demi-centimétre de lentrée de ce conduit. 

Il reste un pertuis de la lumiére du canal qui ne nous permet pas de 
voir plus profondément. 

Le Weber est localisé du cété de lorcille malade. L’audilion aerienne 
est supprimée pour la montre el pour les diapasons bas. Il a fait dans la 
suite une otite moyenne purulente aigué rapidement compliquée de mas- 
toidite. Aprés quelques jours de traitement, celle ci s'est guérie et lolite 
purulente elle-méme a tari au bout de quatre semaines. 

Cet accident a délerminé les parents & laisser opérer l'enfant. Opéra- 
tion classique par incision rétro-auriculaire et décollement du conduit 
membraneux, Résection de proche en proche de l’exoslose. Arrivant 
contre la partie la plus interne de la paroi antéro-inférieure du conduit 
nous avons dislingué, englobé dans l’os, un corps osseux qui ressemblait 
a une dent. 

Une résection osseuse tout autour de ce corps insolite, nous a permis 
de le libérer. Les suites ont été normales et le malade a guéri et son 
audition est redevenue parfaile. 

Cette int¢ressante piéce a été soumise & l’examen anatomopatholique 
du professeur Maisin. 

Voici le résullat: Ce petit appendice est recouvert dun épilthélium 
stralifié. Sous lépithélium on constale une mince couche de_ tissu 
conjonctif qui fait bientét place a de los. 

Ce tissu osseux est conslitué de lamelles osseuses normales séparées les 
unes des autres par du tissu cellulo-graisseux ne renfermant pas d’élé- 
meiils caractéristiques de moelle osseuse. 

En somme. nous avons affaire & une pelite masses de tissu osseux spon- 
gieux recouvert d’un épilhélium affectant macroscopiguement la forme 
d’une canine. 


2° Van den Wildenberg (Anvers). — Tumeur de l’hypo- 
physe. 


Nous avons rencontré deux cas de tumeurs de lhypophyse en 1922 et 
1923. 

Le premier cas étail une mére de famille de cing enfants, agée de 
31 ans, et qui préseatait la triade de symplomes bien connue: la dys- 
trophie adiposogénitale, le rétrécissement bitemporal du champ visuel et 
Vexcavation de la selle turcique limitée en arriére par les apophyses 
clinoide. 

La radiothérapie profonde appliquée depuis trois mois n’ayant pas 
donné de résullat, nous nous proposions d’intervenir sur l’hypophyse. 
Comme il s’agissait d’uo nez particuli¢rement étroit, nous avions pra- 
tiqué en une premiére séance la réseclion préalable des deux cornets 
moyens. Celte intervention fut suivie dela formation de crottes opi- 
nidlres et d'une ameélioralion de la vue que le radiothérapeute 
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attribua & un effet éloigné de la radiothérapie profonde. On remit donc 
Vintervention et un matin on trouva la femme morte dans son lit. 

Le second cas est celui dune femme de 35 ans, mére de deux 
enfants. 

Les symptémes en foyer et les symptémes locaux étaient bien carac- 
(érisés, mais il n’y avait pas de symptomes nutritifs, ni acromégalie, ni 
dystrophie adiposogénitale. La menstruation était supprimée depuis 
4917. 

En 1919, névralgies oculaires et céphalalgies. Les troubles oculaires 
objectifs dataient de 1921: aspect atrophique des papilles ; on lui pra- 
tiqua des injections de biiodure de mercure et des séances de radio- 
thérapie. 

Elle vint me consulter en 1923. Elle présentait en ce moment un état 
fort précaire, souffrant d’anémie, de troubles digestifs, de bourdonne- 
ments d’oreille, de céphalalgies mal localisées, mais violentes. 

Ni polyurie, ni glycosurie ; Wasserman négatif. Pas de modifications 
de l’ossature faciale ou cranienne, pas de troubles de croissance du colé 
des mains et des pieds. Rien a signaler du cdété de la peau. 

Légitre hypertrophie de la glande thyroide. 

Voici les résultats de cing examens oculaires : 

1-6-21, premier examen : 

Pupille de l'oeil droit plus large que celle de l’wil gauche: de plus ses 
réactions sont paresseuses ; 

Aspect atrophique des deux papilles. 

La premiére radiographie en 1922 amena le radiographe a des con- 
clusions erronées : Il crut 4 une tumeur maligne du sinus sphénoidal et 
appliqua de la radiothérapie profonde. Violentes réactions sans soula- 
gement. Enfin, des radiographies datant de juin 1923 montrent non 
seulement un élargissement notable de la selle turcique, mais aussi 
nettemeat la disparition totale du dos (lame quadrilatére). Voici les con- 
clusions radiologiques du confrére : 

« Fortes probabililés d'une tumeur de la selle turcique plutot que de 
troubles secondaires & uue pression intracranienne augmentée d’autre 
origine, & cause du manque d’autres lésions craniennes, notamment 
d indices de dilatation des vaisseaux de la voite. » 

Si ces conclusions radiologiques avaient pu laisser subsister un doute, 
celui-ci devait se dissiper en présence des examens oculaires. [1 est 
certain que la combinaison des symptémes en foyer et des symptomes 
locaux et la suppression de la fonction d'une autre glande endocrine, 
Yovaire, emportaient le diagnostic en l’absence des troubles dystro- 
phiques. 

L’aggravalion des sympltOmes oculaires et surtout de I’état général, 
Vinefficacité des séances de radiothérapie, méme de radiothérapie pro- 
fonde, nous décidérent ainsi que d'autres collégues a conseiller une 
intervention chirurgicale. 

Celle-ci fut pratiquée par la voie transseptale et, aprés l’effondrement 
de la selle turcique, nous ptimes constater une tumeur trés volumineuse 
de I’hypophyse. Aprés des ponctions négatives, nous incisimes la 
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dure-mére et pratiquames des curettages de la tumeur. Cette inter- 
vention fut suivie d’hémorragies intermittentes venant de la région de 
Vhypophyse. 

Les tamponnements nécessilfés par ces épistaxis amenérent des 
aggravations des sy mpltomes oculaires. 

Deux mois aprés intervention, la malade se crut en bonne voie de 
guérison quand apparurent des symptémes de compression cérébrale : 
ralentissement du pouls, vomissements, et somnolence: la mort survint 
en quelques jours. 

A Vautopsie on découvrit au niveau de la selle turcique une tumeur 
de la grosseur d'un ceuf de poule. L’analyse anatomopathologique 
démontra l’existence d'un adénome de l’hypophyse. 

La raliothérapie peat donner de beaux succés, mais il faut ¢tre éclec- 
tique. Jl y a en effet beaucoup de tumeurs hypophysaires qui sont 
résistantes aux rayons X : kystes, adénomes, embryomes, etc. 

Si les signes hypophyseires et surtout les sympltémes en foyer ne 
sont pas rapidement améliorés, il est dangereux de persévérer. 

La voie transfrontale est indiquée chaque fois que le siége primordial 
est suprasellaire ou que l’extension d'une tumeur intrasellaire s’est 
faite vers le haut aprés rupture de la tente de ’hypophyse. 

La décompression temporale n’excercera guére une action bienfaisante 
sur les phénoménes oculaires, car ceux-ci ne sont pas sous la déper- 
dance d'une stase papillaire comme dans les tumeurs du cerveau, ils 
tiennent & la compression de la tumeur hypophysaire et & l’atrophie. 
Elle ne calme pas les violents maux de téte qui accompagnent souvent 
ces affections. 

La décompression temporale n’est guére justifiée que dans la tumeur 
hypophysaire maligne dépassant les limites de la selle turcique. 

La meilleure méthode est de s’attaquer directement 4 Lhypophyse. 

La mortalité opératoire est peu élevée. Hirsch rapporte en 1912: 
28 cas opérés dont 23 par lui-méme avec 3 décés, soit 10,7 0/0. 

Tous ces cas avaient été opérés par voie transseptale. 

Une statistique en 1919 de 132 opérations de !’hypophyse par voie 
transseptale a donné une mortalité de 9 p.c. 


3° Droesbeque (Gand) et Lemaire (Leuze). — Epithélioma du 
larynx, Présentation de la piéce anatomique. 


Les auteurs présentent un épithélioma spino-cellulaire du larynx 
enlevé par laryngectomie totale, en octobre 1923, & une femme de 58 ans. 
La maladie avait débuté il y a environ 8 ans, par l'apparition d’une 
petite tumeur sur la face postérieure de la base de l’épiglotte. En 
janvier 1919, cette tumeur avait atteint la grosseur d'un petit ceuf de 
pigeon. Au moment de l’opération, elle s’étendait aux parois latérales du 
larynx et envahissailt le cartillage thyroide. Elle présentait une vaste 
ulcération cratériforme. La malade n’accepta l’opération qu’au moment 
ou la dysphagie était devenue intense et la sténose laryngée menacante. 
Malgré la longue durée de l’évolution, aucun ganglion ne fut trouvé 
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lors de Vintervention et, malgré l'envahissement des lames thyroidiennes, 
la tumeur n’avait pas traversé le périchondre. De plus, l’état général de 
la malade était resté bon. Les auteur présentent la piéce comme exemple 
de la bénignité relative de certains épithéliomas laryngés. 


4° Droesbeque (Gand) et Lemaire (Leuze). — Présentation 
d’un petit épithélioma 4 évolution épidermoide enlevé par 
thyrotomie 4 une jeune fille de 18 ans 1/2. 


La malade s’était plainte de raucilé de la voix 6 mois auparavant et 
présentait alors une petite tumeur sessile, grosse comme un pois, 
implantée sur la partie antérieure de la corde vocale gauche. Elle fut 
enlevée par les voies naturelles et l’examen histologique démontra sa 
nature maligne. La récidive ful rapide et obligea les auteurs a recourir a 
la thyrotomie. 

Cependant ils craignent de ne pouvoir compter ici sur le méme degré 
de bénignité que chez la malade précédente. Ils présentent la tumeur 
qu’ils croient intéressante, vu le jeune age de la malade. 


C) Communication 
1° Canuyt et Wolff. — Traitement des hémor¢agies graves 
par l’irradiation ; son action sur la coagulabilité du sang. 


En 19.0, Stephan attira attention sur Vinfluence des rayons X sur la 
coagulation du sang et sur la valeur thérapeutique Cet auteur pensa que 
les modifications obtenues étaient dues & l’action excilante des rayons 
sur lappareil réticulo-endothélial en général et en particulier sur la 
cellule réticulaire de la rate possédant la fonction spécifique de la 
coagulation du sang. Il conseitla alors irradiation de la rate pour 
accélérer le temps de coagulation du sang et augmenter considérablement 
la quantité du ferment coagulant. 

MM. Pagniez, Ravina et Salomon dans une premiére note & la Société 
de Biologie de Paris (1) ont publié les résultats obtenus en irradiant la 
région splénique selon la technique de Stephan. Sur 15 sujets irradi¢s, 
12 avaient présenté une heureaprés irradiation une diminution marquée 
du temps de coagulation. 

Dans une deuxiéme note intilulée « Action de lirradiation de divers 
territoiree sur la coagulabilité du sang », les mémes auteurs ont montré 
que le raccourcissement du temps de coagulation se produisait également 
aprés l'irradiation d’autres parenchymes viscéraux-hépatiques, et égale- 
ment aprés Virradiation de gros vaisseaux. 

Enfin, étudiant le temps de coagulation aprés V'irradiation de la 
piume de la main, ils montrérent que le raccourcissement obtenu 
résulte non point de l’action des rayons sur les vaisseaux et en parti- 


(4) Ph. Pacsiez. A. Ravina et I. Satomon : Influence de l'irradiation de la 
rate sur le temps de coagulation du sang C. R. de la Soc, de Biologie 
4¢r juillet 1922. 
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culier sur les endothéliums vasculaires, mais suivant toute vraisem- 
blance d'une action sur le sang, sur le sang circulant, le sang vivant. 
En effet, lirradiation du sang in vitro ne semble pas modifier sa coagu - 
labilité. Nous avons suivi avec le plus grand intérét ces travaux qui 
viennent d’étre exposés dans la thése de Ravina, et nous avons pensé & 
utiliser lirradiation dans un but thérapeatique dans le traitement de 


certaines hémorragies en oto-rhino-laryngologie. C’est l’application de la 
biologie & la clinique. 


Nous avons trailé plusieurs malades atteints d’hémorragies nasales soit 
spontanées, soit post-opératoires. 

Les irradiations furent faites chez certains malades au niveau de la 
région splénique. La rate ayant été perculée et délimitée, ce viscére fut 
irradié suivant des doses variant entre 3 H et 1 H. 

Chez d’autres sujets, les irradiations furent faites au niveau de la 
région palmaire et de la région nasale. 

Chez un jeune homme, dont le cas fut particulitrement alarmant, les 
doses furent de 100 Ki sur le nez et de 100 R sur la rate. 

Chez tous ces malades, nous avions pratiqué le tamponnement anté- 
rieur serré, bloqué des fosses nasales. Nous avions eu recours aux 
hémostatiques puissants et aux irradiations classiques. Tout avait échoué, 
ces malades continuaient 4 perdre un sang mal coloré qui s’écoulait en 
nappe. 

Deux malades furent nettement en danger. C’est alors que nous eiimes 
recours l’irradialion. Dés la premiére irradiation, l’hémorragie s’arréta 
rapidement, en l’espace de quelques minutes et n'a jamais reparu. 

Par sécurité et par prudence, nous avons toujours fait pratiquer trois 
irradiations & 48 heures d’intervalle. 

Tels sont les résultats que nous avons obtenus. Loin de nous la pensée 
de généraliser |! Peut-étre avons-nous été favorisés ? Cette question 
appelle de nouvelles recherches. Dans le domaine biologique, nous allons 
éludier le mécanisme de l’action de l'irradiation sur la coagulabilité du 


sapg ; dans le domaine clinique, nous allons tacher de préciser les indi- 
calions de cette nouvelle méthode. 


2° Van den Wildenberg (Anvers). — Guérison de quelques 
cas de méningite d’origine otitique. 


Le pronostic de la méningite d’origine otitique tant immédiat 
qu’éloigné, reste lié & lévolution de la cause c’est-a-dire du foyer 
otitique. 

Deux grands facteurs ont influencé énormément le traitement moderne 
de la méningite olitique, c’est l'étude du liquide céphalo-rachidien et le 
diagnostic du trait d’union fréquent entre l’otite moyenne purulente et 
la méningite, & savoir la pyolabyrinthite 


Parmi nos malades alteints de méningite avec pyolabyrinthite et 
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guéris par l’intervention, il y en a deux qui ne présentaient aucun 
sympléme de mastoidite. A l’intervention, on constatait une mastoide 
dure, éburnée sur une grande profondeur. 

La leptoméningite d’origine otitique reste l’affection la plus grave de 
la pathologie auriculaire et la mortalité de cette complication olitique 
demeure trés élevée. Depuis qu'on s’applique 4 dépister les premiers 
symptomes et & intervenir de jour comme de nuit surtout par la 
suppression de Ja cause, on observe une amélioration considérable du 
pronostic. On ne serait pas éloigné de pouvoir compter sur une guérison 
dans le tiers des cas. Ainsi, Gradenigo signale 5 guérisons sur 15 cas. 
Lannois et Sargnon accusent 23.52 p.c. de guérisons. Mygind a soingé 
210 cas de méningite d’origine olitique. 59 ont guéri, soit 28 p.c. 

L'examen du liquide céphalo-rachidien: est la méthode d’examen la 
plus importante en otochirurgie ; on le pratiqnera dés qu’on aura le 
moindre soupcon de lésion intracranienne. 1! permet de déceler micros- 
copiqnement les plus importantes modifications inflammatoires de la 
leptoméningite aigué, & son stade initial, au moment ov les change- 
ments macroscopiques des méninges peuvent faire entiérement défaut. 

Déja trois heures aprés le début de la méningite grave apparait une 
pleucocytose. A ce stade initial, les interventions sur le foyer causal sont 
beaucoup plus efficaces. 

On a trouvé des bactéries dans 10 p c. des cas de méningites olitiques 
qui ont guéri. Donec la présence de microbes n’indique pas un pronostic 
fatal. 

Les auteurs ne sont pas d’accord sur la relation définie entre la nature 
du microorganisme causal et l’évolution clinique. Tout microbe peut 
causer une forme de méningite & marche trés aigué ou 4 marche 
chronique : c’est une question de virulence. Jenkins estime que la 
connaissance de l’agent infectieux n’a pas fourni jusqu’ici un rensei- 
gnement pratique appréciable. D’autres auteurs sont d’un avis opposé, 
mais ils ne sont pas d’accord sur l’importance des divers microbes. Ainsi 
Mygind a constaté dans ses 210 cas de méningile otitique que le pneu- 
mocoque a été le principal agent des formes malignes et le streptocoque 
Vagent microbien dans les formes bénignes. Pour Laurens, c’est le 
streptocoque que l'on rencontre surtout dans les méningiles graves. 

Les quelques réflexions au sujet du traitement de la méningite qui 
vont suivre nous ont été suggérées par les observations assez récentes 
de plusieurs cas guéris de méningile d’origine otitique compliqués de 
phlébite du sinus transverse: cest la forme de méningite d’origine 
otitique la plus favorable. Nous relaterons bri¢vement quatre cas de 
guérison de méningite otitique non compliquée. 

L’infection, dans deux cas, a eu son point de départ au niveau de 
létage moyen et dans deux autres cas, au niveau de l’étage postérieure 
par le labyrinthe. 

L’accord est complet parmi les otologistes, il faut aller au plus pressé 
et éliminer le foyer primitif qui a provoqué et gui entretient la ménin- 
gite, qu’il sige dans l’oreille moyenne, dans le rocher ou dans le laby- 
tinthe. ll importe de modifier ou de supprimer cette cause de méningite 
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de facon & soustraire les méningiles & de nouvelles infections. L’influence 
de la suppression du foyer causal sur le développement de la méningite 
est surtout évidente dans les opérations pour méningite labyrinthique. 
Bien que cette forme de méningite soit particulitrement grave, on peut 
observer des séries de succés rien que par l’opération de la mastoide et 
du labyrinthe. 

On ne doit pas hésiter & intervenir en cas de méningite diffuse. On 
laissera & la sagacilé du praticien le soin de décider s’il faut inlervenir 
dans tel ou tel cas de méningite localisée. 

On entend par 1a, ces élals méningés qui se dessinent vaguement par 
la présence d’une légére pleucocytose et de céphalalgie unilatérale sans 
aucun sympltome encéphalique diffus ni de fiévre. Ce stade peut amener 
brusquement une méningile diffuse et on devrait intervenir 4 ce moment. 
D'autre part, l’opération peut étre un coup de fouet et produire une 
méningite post-opératoire fatale. 

Mygind a fait une étude des opérations dans la méningile otilique 
basée sur 210 cas presque tous opérés et suivis de 133 autopsies. 

Il est davis que si lon ne peut arréler le développement ¢@’une 
méningite par l’élimination du foyer causal, rien ne pourra plus 
Yenrayer. Il a renoncé, aprés les avoir essayées de nombreuses fois, 
aux opérations dirigées contre |’hypertention intracranienne et linfec- 
tion des méninges telles que le drainage des espaces sous-arachnoidiens 
du cerveau, les lavages des espoces sous-arachnoidiens préconisés par 
Hautant, Laurens, Jenkins, Hoynes, Day, Densch, Milligan etc. JI ne 
conseille pas l'emploi de vaccins actuellement universellen:ent employés. 

Cela ne l’'a pas empéché d’obtenir 28 p.c. de guérisons dans 210 cas de 
méningite d’origine otulique. 

Gradenigo est de l’avis général que quand il existe un foyer infec- 
tieux dans l’intérieur de l’os temporal, il doit étre promptement et radi- 
calement supprimé ; il s‘éléve contre les méthodes chirurgicales qui 
visent au drainage des espaces sous-urachnoidiens du cerveau et des 
ventricules, au lavage du canal vertébral, etc., qu’il considére comme un 
résultat immédiat de la véritable « fureur chirurgicale » qui a dominé 
lotologie des dix derniéres années. Il croit que l’empioi large des auto- 
vaccins diminue notablement la mortalité. ll arrive & un pourcentage de 
guérisons de un sur trois, donc plus ¢levé encore que celui de Mygind, 
mais il ne signale que 15 cas. Nous croyons qu'il faut étre éclectique et 
ne pas hésiter a recourir au drainage de lespace sous-arachnoidien et & 
Youverture des lacs sous-arachnoidiens dans des cas déterminés. Les 
malades de lobservation 1 et de lobservation 2 ont été guéris grace a 
VYemploi de ces méthodes. Les auteurs sont d’accord pour conseiller la 
trépanation immédiete du labyrinthe dans tous cas de méningile a 
pathogénie labyrinthique, c’est a-dire ot les toxines, ot les microbes ont 
élé véhiculés de loreille moyenne par le labyrinthe et le long du nerf 
acoustique dans fe conduit audilif interne Dans nos deux cas guéris par 
Pintervention, cette conduile n’a pas été suivie. Dans le premier cas, il 
s’agissait dune méningite avec pyolabyrinthite : un praticien s’était 
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contenté de faire un évidement pétro mastoidien large avec mise & nu 
des méninges. 

Cette opération fut suivie dune grande amélioration, mais les 
symptoémes cliniques de la méningile reparurent six jours plus tard et 
devinrent de plus en plus alarmants. On nous présenta le malade 
cing jours plus tard. Nous avons praliqué dans ce cas qui nous paraissait 
désespéré, la trépanation du labyrinthe et le drainage du confluent sous- 
arachnoidien inférieur central par le conduit audilif interne d’aprés le 
procédé de Jenkins. Le liquide céphalo-rachidien sortait avec forte pres- 
sion et les premiéres parties étaient plus troubles que le restant du 
liquide soustrait. Cette intervention fut suivie d'une chute de la tem- 
pérature et de la guérison des symptimes méningiliques tant cliniques 
que cytologiques. 

Dans le second cas, il s‘agissait dun confrére et ami alteint depuis 
peu de jours de symplémes méningiliques et labyrinthiques. La laby- 
rinthite, suite d’otite moyenne chronique purulente, était aigué non 
totale comme le témoignait le léger nystagmus provoqué par l’insuffla- 
tion d’air froid au moyen de l’instrumeut de Dundas Grant. 

De plus, il y avait un violent nystagmus spontané dirigé vers l’oreille 
malade. L’épreuve pneumatique était négative. La surdilé totale s’élait a 
peine installée, car le confrére enlendait peu de temps avant notre 
examen. A lopération, on pouvait constaler une fistule au niveau du 
canal semi-circulaire horizontal, un altouchement a Ja sonde a ce niveau 
permettait de constater la présence de granulations. Celles-ci pouvaient 
déja étre une barriére contre des nouvelies infections et nous avons 
préféré remettre de quelques heures la trépanation du labyrinthe. 
Immédiatement aprés l’opération, les violents vertiges disparurent de 
méme que les violentes céphalalgies intolérabies surtout au niveau des 
sutures des os du crane et 24 heures aprés, la fiévre (40°), les vomisse- 
ments avaient disparu. Les ponctions lombaires journaliéres démontraient 
une tendance constante et fort rapide & la guérison. En effet, le liquide 
céphalo-rachidien présentait une diminution rapide d’albumine, un 
remplacement des polynucléaires par des mononucléaires et la dispari- 
tion progressive des staphylocoques blancs. Dientot il ne restait plus 
qu'une pleucocytose, qui disparut également. 

Dés le second jour. le diapason 25 était percu. 

Hautant estime que dans les labyrinthites compliquées de méningile, 
il est tout & fait exceptionnel que lévidement simple suffise & enrayer 
les accidents. Ce cas est un exemple des bons effets que peut donner 
Yenlévement du foyer causal avec bon drainage dans une méningite 
partie du labyrinthe. En général, il faut ouvrir la capsule labyrinthique 
et drainer librement cette cavité, car dans ces cas. le pus ne peut 
s'échapper du labyrinthe el le malade doit mourir. Ce qui nous a déter- 
miné a différer l'intervention, c’est la constatation d’un léger nystagmus 
calorique et d'un violent nystagmus dirizé vers l’oreille malade. Le 
retour de la perception du diapason dés le second jour aprés l’opération 
et l'amélioration immédiate de tous les symplémes méningitiques et 
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libyrinthiques nous ont déterminé & renoacer au moins provisoirement 
a cette trépanation. 


3° Van den Wildenberg (Anvers). — Tumeur suffocante de 
la bouche chez un nouveau-né. 


Un confrére nous améne un enfant né depuis dix heures. Il est bien 
portant, mais présente un cornage et ne parvient pas & trouver son 
sommeil. Dés qu’il s’endort il s’asphyxie: de méme si on le couche. A 
linspection on voit une tumeur du volume dun marron turgescente 
érectile remplissant la bouche et insérée largement dans le sillon 
gingivo-buccal. 

L’alimentation est rendue impossible. 

Le traitement qui devait se pratiquer d’urgence a été fort simple. Une 
anse en acier conduite par un guide-anse diathermique nous a permis de 
sectionner par un courant diathermique la tumeur & sa base d implan- 
tation sans provoquer d’écoulement sanguin. L’enfant a promptement 
guéri. 

A lexamen microscopique on se trouve en présence d’un hémo- 
lymphangiome avec prédominance de lymphangiome. 


4° Van den Wildenberg (Anvers). — Traitement précoce 
des bralures de l’cesophage. 


La plupart des brdlures de l’cesophage, pas assez graves pour causer 
la mort en quelques heures ou quelques jours, aboutissent & la 
formation d’un ou de plusieurs rétrécissements de ce conduit. Grice au 
perfectionnement des techniques modernes, le pronostic de ceux-ci 
s'améliore progressivement. 

Hacker, en introduisant dans le traitement des rétrécissements graves 
la méthode du fil sans fin, apporta une des améliorations fonda- 
mentales. 

Bien qu’utilisant déja celte méthode, il écrivait encore en 1913: « En 
général de tous les malades avec rétrécissement qui ont survécu & une 
brilure de ’@sophage un tiers a succombé aux suites des sténoses. » 

Depuis 1913 ce pronostic est devenu sensiblement meilleur, mais il 
restera toujours vrai que pas de retrécissement de l’cesophage vaut 
mieux qu'un rétrécissement, méme s'il offre toutes les chances de guérir 
par nos brillantes techniques modernes. 

En effet, ces traitements sont longs et pénibles. 

Pour peu que le rétrécissement soit compliqué, il faut recourir 4 des 
cesophagoscopies, quelquefois & des manceu\res compliquées de dila- 
tation, de discision, d’électrolyse, etc. 

D’autres fois, il faudra pratiquer une bouche stomacale pour permettre 
Valimentation et pour pouvoir éventuellement recourir au procédé de 
dilatation par le fil sans fin, ete. 

Quand on songe au spectacle écceurant d'un leng et pénible traitement 
chez des enfants portant un facies affamé, on appelle de tous ses voeux 
un traitement préventif de cette cruelle lésion. Si ce traitement pré- 
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ventif, introduit par Salzer, arrive & étre universellement adopté, il sau- 
vera annue!lement beaucoup de vies humaines et épargnera aux pauvres 
brilés beaucoup de souffrances et des années de traitement. En effet, 
grace & cette méthode, la durée du traitement normalement d'environ un 
a deux ans, est réduite & un ou deux mois. 

Les traitements habituels, classiques de brilures de l'cesophage né- 
gligent le traitement préventif et curatif pendant un stade trés inté- 
ressant de l’affection, celui de la transformation du tissu inflammatoire 
en tissu cicatriciel. Ce temps est variable suivant les auteurs. La plupart 
(Hacker, etc.) conseillent d’attendre 3 & 4 semaines aprés la brilure 
avant de commencer le traitement. Pour Guisez il faut remettre tout 
cathétérisme & six semaines. Quelques auteurs conseillent méme 
dattendre deux a trois mois. 

Nous avons eu recours, dans un cas extrémement grave de brilure de 
lcesophage et du pylore (que nous relaterons briévement a la fin de ce 
travail) la dilatation immédiate, c’est-a-dire au sixiéme jour. L’enfant 
ne pouvait plus avaler une goutte de liquide depuis deux jours. Il 
s'agissait d'un garcon de six ans et nous avons introduit d’emblée une 
bougie n° 30 A grand diamétre transversal. Cette introduction n’a pas ren- 
contré de difficultés. Cette dilatation a été répétée tous les jours et la 
bougie est restée en place pendant une demi-heure. La salivation conti- 
nuelle, la régurgitation incessante de sécrétions cesophagiennes ont cessé 
aprés quelques introductions de la bougie et l’alimentation liquide, 
ensuite molle, ont pu se faire normalement jusqu’au moment oi s’ins- 
talla une sténose pylorique, progressivement oblitérante. Malgré cette 
complication redoutable, le calibre de l’cesophage brilé a été maintenu 
sans la moindre difficulté. 

Ce traitement nous a paru extrémement efficace. 

Salzer conseille des bougies en caoutchouc noir remplies de graines de 
plomb pour que ces bougies aient un certain poids et que par la (aprés 
qu’on les a rendues malléables en les trempant dans de l’eau chaude) 
elles puissent glisser presque d’elles-mémes dans l’cesophage. 

D’aprés Salzer, plus la brilure est grave et mieux réussira l’introduc- 
tion de la hpusie puisque dans ces cas il n’y aura guére de réflexes nau- 
séeux. Ce trditement précoce commence du second au sixiéme jour aprés 
la brilure, dés que les violents phénoménes de réaction immédiate sont 
en régression. 

Roux conseille également, dés 1917, le traitement précoce, mais il se 
sert d’une sonde fine laissée & demeure. 

Salzer déconseille cette technique par crainte de l’ulcére par décubitus. 
D’ailleurs ce traitement n’a pas eu de trés nombreuses applications. Le 
traitement précoce des brilures de l’cesophage est infiniment plus con- 
servateur el plus indolore que celui des rétrécissements. La plupart des 
enfants ainsi traités, pratiquent ce bougirage eux-mémes aprés peu de 
temps. 

C’est ainsi que, contrairement aux enfants soignés par le traitement 
classique pendant lequel leur nutrition était fort compromise 4 cause 
d'une alimentation insuffisante, les enfants soumis au traitement pré- 
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coce sont dans un bon état de nutrilion durant tout le temps de la 
cure. 

Salzer a soigné, de 1920 & 1923, 24 cas. Deux enfants sont morts avant 
tout traitement, et un troisitme est mort aprés quatre sondages. L’au- 
topsie n’a pas signalé de perforation, mais une congestion pulmonaire. 
On a trouvé des plaques gangréneuses dans l'cesophage. L’auteur conclut 
que l’on peut cathétériser sans produire de perforation dans les bri- 
lures les plus graves. Toutefvis l’'auteur ne veut pas soutenir qu’avec la 
dilatation précoce on n’arrivera pas & avoir une perforation de 1 ceso- 
phage dans des cas isolés. 

Le procédé a été employé chez lVadulte avec d’excellents résultats : 

Le traitement précoce a élé employé aussi par Bokai et Edelyi. Ces 
auteurs ont soigné en trois ans, de 1920 & 1923, 153 enfants alleints de 
brilure de l’cesophage. 

Trois enfants sont morts quelques heures aprés leur entrée & I'hopital 
sans avoir été soignés. Six enfants ont succombé pendant le traitement, 
tous les autres ont élé évacués de hopital, guéris. C’est une mortalité 
de 40 °/,, ce que, d’aprés Salzer, on peut tenir pour peu élevée, compa- 
ralivement a la mortalilé dans les cas de traitement non précoce des 
brilures de l’cesophage. 

Trois auteurs ont pu & eux seuls soigner en trois années cent et cin- 
quante cas par le cathélérisme précoce. 

Le résultat de la cure peut étre considéré comme brillant, ce qui fait 
augurer de la nouvelle technique. 

Les lésions combinées de l'cesophage et du pylore par ingestion de 
caustique créent une siluation grave. L’alimentation est fort com- 
promise. 

Le plus souvent les signes de sténose cesophagienne se manifestent les 
premiers. Nous avons rencontré successivewent deux cas de ce genre. 
Dans le premier cas, les signes de sténose cesophagienne étaient les pre- 
miers. Il s’agissait d'un enfant qui avait dégluti de la potasse caustique. 
Il nous a été adcessé aprés six jours. Il avail Je facies bien connu de 
Venfant gravement brilé des voies digestives. Depuis plusieurs jours rien 
ne passait. Nous lui avons pratiqué le traitement précoce des brilures 
de l’cesophage dont il a élé question plus haut. Si ce traitement précoce 
a eu un effet remarquable pendant les premiéres semaines avec une amé- 
lioration de l'état général bientdt l’alimentation se compliqua de vomisse= 
ments fréquents et | enfant perdit en poids. 

La percussion montra un estomac fort dilalé et la radiographie con- 
firma existence d’une siénose pylorique 

Un chirurgien pratiqua une gastro-entérostomie et constata des adhé- 
rences de la petite courbure au foie, une fermeture et soudure compléte 
du pylore par un véritable bloc cicatriciel. 

Guérison parfaite en continuant les dilatations cesophagiennes. La 
guérison datant de six mois, peut étre considérée comme définitive. 

Un second cas concernant un enfant de cing ans, a été soigné ailleurs 
pendaut huit mois. La sténose pylorique a été probablement méconnue. 
L'cesophage avail élé réguliérement dilaté et était parfailement perméable. 
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Cet enfant, un agonisant, avait présenté pendant plusieurs mois un 
aspect squelettique. 

Refusant d’abord toute intervention, nous avons cédé aux instances 
des parents nous demandant de tenter méme les interventions les plus 
dangereuses. De concert avec un chirurgien, nous conseillames une 
gastro-entérostomie, ce qui permit & Venfant de boire, mais ne put 
arréter les progrés de linanilion. Il succomba huit jours aprés lopéra- 
tion. Cette opération pratiquée en temps opportun aurait sans doute guéri 
le malade comme dans le premier cas. 


— Goris pére (Bruzelles). La question du traitement des rétré- 
cissements cicatriciels de lcesophage peut se résumer en deux propo- 
sitions : 

4° Tous les retrécis arrivant au chirurgien & un moment ou les sondes 
fines passent encore, guérissent par le calibrage au moyen des sondes 
olivaires ; 

2° Tous les rétrécissements soi-disant infranchissables mais dans 
lesquels le malade parvient encore 4 déglutir un peu de liquide, gué- 
rissent par la gastrostomie et le passage du fil sans fin muni des olives 
dévissables, suivi du passage des sonies olivaires. Et & ce propos, jamais 
il n’a été nécessaire d’aller au: dela du n° 25. Ceci pour vous dire que je 
pense que l’introduction d’emblée d'une bougie n° 30 au septiéme jour 
chez un enfant de six ans peut paraitre peut-étre un peu risquée, 
puisque le n° 16 ne doit jamais étre dépassé chez des enfants de 8 a 
12 ans. 


— Guisez (Paris). Je ne crois pas qu'il faille dilater de facon précoce 
les brilés de l'cesophage dont la paroi est trés friable. Il faut, & notre 
sens, allendre au moins trois semaines avant toute dilatation bougi- 
raire. l’cesophage brilé se rompant avec la plus grande facilité sous la 
moindre pression avec une bougie. 


— Van den Wildenberg. Les six cas de mort sur 150 cas de bri- 
lures de l’wsophage soignés immédiatement aprés l'accident constitnent 
une proportion de mort peu considérable, quand on tient compte du taux 
assez élevé des décés chez les enfants brilés, par maladie intercurrente, 
pendant le traitement. En tous cas, dans les cas de mort, on n’a guére 
observé de décés par perforation, comme le témoignent les autopsies de 
ces enfants. 

En général il a été prouvé que dans les cesophages fraichement brilés 
il est plus dangereux de dilater avec des bougies de petit calibre qu‘avec 
des bougies de fort calibre, tel que le n° 30 chez un enfant de 6 ans. Le 
traitement précoce évite le traitement compliqué du rétrécissement surtout 
s'il faut passer par une gastrostomie. D’ailleurs l'avenir nous fixera sous 
peu puisque ce traitement est appliqué sur une grande échelle et que 
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déja les 3 auteurs que j ai mentionnés ont traité par la méthode précoce 
150 cas en trois ans de temps, soit de 1920 & 1923. 


5° Guisez (Paris). — Radiumthérapie du cancer de |’eso- 
phage. Quelques résultats qui semblent durables. 


Nous désirerions rapporter quelques observations qui semblent assez 
concluantes au sujet de l'action du radium dans le cancer de I’cesophage. 
Il s‘agit dans tous ces cas de malades soignés depuis plusieurs années et 
qui présentent des améliorations telles que dans certains cas on est tenté 
de prononcer le mot de guérison. 

Chez tous, le diagnostic a é'é minutieusement fait sous cesophagos- 
copie, vérifié chaque fois que cela a été possible, cest-a-dire presque 
toujours, par le contréle biopsique. Dans plusieurs cas, une nouvelle 
biopsie faite quelques mois aprés le traitement par le radium a montré 
que la nature de la tumeur avait complétement changé et que le frag- 
ment donné a analyser et pris au point ot était le cancer montrait la 
transformation de celui-ci en production du type inflammatoire. 

Rien d’étonnant, si l’on veut réfléchir un peu, que le cancer de I’ceso- 
phage soit un des plus impressionnables par le radium. Rappelons qu’it 
est un de ceux a évolution la plus lente. & généralisation exceptionnelle, 
restant longtemps limité aux parois de ce conduit ou aux régions immé- 
diatement voisines, porlant par lui-méme peu d’alteinte & l'état général. 
Il ne méne a la cachexie que par défaut dalimentation. Ce qui le rend 
grave. c’est sa situation particuliére sur un segment du tube digestif. Il 
tue le malade par la faim. L’appélit est en général conservé jusqu’a une 
période ullime. Qu’on procure le moyen de s’alimenter (soit par la gas- 
trostomie, ou mieux, par l'intubation) l’on voit des survies parfois telle- 
ment longues que l’on doute du diagnostic de cancer. En outre, n’ou- 
blions pas qu'il s'est développé sur une muqueuse a origine ectoder- 
mique et qu’il ressemble un peu par sa cons.itution et sa lente évolution 
au cancer de la peau. La biopsie nous a montré qu'il s'agit presque tou- 
jours d'un épilhélioma basi-cellulaire c’est-a-dire le plus sensible au 
radium. Ii n’est done pas surprenant qu’i! rétrocéde facilement et rapi- 
dement sous l’action d'un corps qui a une action certaine dans cette 
variété d’épithélioma. 

Dans tous les cas que nous avons traités le diagnostic a été posé sous 
endoscopie. Le cancer de l'cesophage présente des caracléres macrosco- 
piques toujours les mémes, qu'il s’agisse d’une ulcération ou d’une 
tumeur bourgeonnante, ou sous muqueuse. Il est implanté sur une paroi 
infillrée et immobilisée qui contraste avec la mobilité de la portion avoi- 
sinante, il saigne au moindre contact du porte-coton et est le plus sou- 
vent recouvert de sécrétions fétides & odeur sphacélique tout a fait ca- 
ractéristique. Jl n’y a dans l’cesophage aucune autre lésion qui puisse 
préter a confusion. La syphilis esophagienne est véritable rareté et nous 
n’en avons réuni que deux cas bien nets dans nos observations. Cette 
rarelé semble méme s'étre accrue depuis l’endoscopie. Nous avons 
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insisté sur ce point dans une communication récente & l'Académie de 
Médecine (avril 1924) (7). 

Lrexamen biopsique est & peu prés toujours possible par la prise d'un 
fragment en bonne place dans les formes bourgeonnantes et ulcéreuses. 
il est plus difficile dans les formes infillrantes et sous-muqueuses. Un 
examen histologique négatif n’implique pas toujours, du reste, qu'il ne 
s’agit pas de cancer, car la prise peut avoir été faite en mauvaise place 
et souvent le résultat est positif dans une nouvelle biopsie faite ullérieu- 
rement. 

Il est nécessaire, en outre, avant de commencer et d’entreprendre ce 
traitement ; 1° que le siege exact du cancer soit méliculeusement mesuré 
et repéré depuis les arcades dentaires supérieures ; 2° yue le malade ne 
soit pas trop cachectique pour supporter ce traitement ; 3° que le pertuis, 
reliquat de la lumiére cesophagieune. soit bien reconnu sous |’cesopha- 
goscope et que la perméabililé de ceZpertuis soit encore suffisante. En 
effet, il est indispensable pour que ce traitement soit encore possible, que 
la sténose admette sans difficulté une bougie n° 20 ou 22, calibre de la 
sonde porte-radium. Cette perméabilité persistait dans les 9/10 des cas 
que nous avons examinés. Il est toujours facile de reconnaitre ce pertuis 
sous cesophagoscopie en cherchant minutieusement dans la portion sté- 
nosée par le cancer. 

Ces conditions étant bien déterminées, la technique (sur laquelle 
nous ne reviendrons ici que briévement, l’ayant exposée avec détails par 
ailleurs) pour l'application du radium est des plus simple. Les tubes ce 
Dominici (auxquels nous sommes resté fidéle), fixés & un double fil de 
laiton et attachés bouta bout, sont introduits dans la sonde porte-radium 
et on les repére exactement dans celle-ci. On mesure la distance qui les 
sépare de l’extrémilé supérieure ; il est dés lors facile de s’arranger pour 
quils correspondent exactement au niveau de la sténose. L’extrémité 
supérieure de la sonde est fixée par des lacs autour de la ltée, l’extré- 
mité inférieure est libre dans |’cesophage ; il est ainsi absolument im- 
possible qu’elle ne reste pas exaclement en place pendant la durée de 
lapplication. Contrairemeat & ce que l'on pourrait supposer, la sonde 
est tres bien supportée par lous ces malades. 

Pour ce qui est des doses employées et de la durée des applications, 
nous avons depuis cing ans modifié beaucoup notre maniére de faire. 
Les doses nécessaires de bromure de radium nous ont paru au moins de 
10 & 12 centigrammes, mais disposés en plusieurs tubes (2 ou 3) 
Car il est nécessaire que la slénose soil largement dépassée. Il ne nous 
a pas semblé qu'il y ait beaucoup d inconvénients & agir de la sorte a la 
condition d’employer des filtres trés épais (1 mm. 5 de plaline), de facon 
4 ne laisser passer que des rayons gamma. Sinon on s'‘expose & ce que le 
malade ait dans la suite des douleurs assez vives dans l’cesophage, sans 
doute par bruldre di au rayonnement secondaire. 

Actuellement, nous faisons les applications les plus rapprochées (tous 


(') Guisez, Bulletin d’Oto-Rhino-Laryrgologie, 1921. 
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les deux jours), les plus longues possibles (12 4 15 heures), en nous ser- 
vant de ces doses relativement faibles, réparties en plusieurs tubes. 
L’idéal serait une séance suffisamment prolongée, mais cela est inappli- 
cable en matiére de cancer de l’cesophace ('). 

Nous sommes resté fidéle & l'emploi de la longue sonde pour main- 
tenir les tubes au niveau méme de la tumeur. Nous repoussons d’une 
fagon absolue toutes les sondes porle-radium courles, introduites dans la 
sténose sous endoscopie et fixées par un fil qui sort de la bouche. Si, 
grace a celui ci, elles ne peuvent descendre plus bas, elles remontent 
facilement dans l'cesophage et se perdent dans la dilatation sus-jacente a 
la sténose. Seule la longue sonde permet le maintien exact des tubes en 
bonne place, sans aucune crainte de déplacement pendant toute la durée 
de l'apptication. 

En outre, reproche plus important. les appareils courts permettent 
plus difficilement lirradiation de la tumeur dans toute son étendue. 
Celle-ci occupe. en effet, souvent 4 &5 centimétres et méme plus du 
canal cesophagien. Au contraire, si l'on emploie plusieurs tubes bout a 
bout, la tumeur sera largement dépassée, ce qui n'a aucun inconvénient 
si les gaines des tubes sont suffi-antes. La muqueuse cesophagienne nor- 
mate nous a paru trés peu sensible, du reste, au rayonnement secon- 
daire ; nous n'avons constaté, et de facon exceptionnelle, que des irrita- 
tions tout & fait superficielles. D’ailleurs, en réfléchissant un peu, on se 
rendra compte que les tubes ne sont en contact immédiat qu’au niveau 
de la sténose, plus haut, l’cesophage est toujours légérement dilaté 
(rétrodilatation) et plus bas, ce conduit reprenant son calibre normal, 
nengaine pas exactement la sonde porte-radium. 

Chez plusieurs malades que nous avons pu examiner plusieurs fois a 
lcesophagoscope, nous avons noté l'affaissement et la disparition pro- 
gressive des bourgeons. Ceux-ci ne saignent plus ; et nons savons qne 
c’est la le principal caractére macroscopique de la tumeur cancéreuse. 
L’examen histologique dans plusieurs prises biopsiques a marqué l'évo- 
lution nette de la tumeur vers le type inflammatoire et conjonctif, et 
dans plusieurs cas anciens, nous avons constaté cesophagoscopiquement 
la disparition compléte de la tumeur. 

A cété de ces cas tout a fait favorables et dont nous venons de rappeler 
en détail les observations, nous n’avons eu dans d’autres qu'un résultat 
uniquement palliatif et plus ou moins durable. Dans quelques-uns, nous 
avons vu disparaitre la tumeur pendant une période variant de cing 
mois 4 un an et la récidive est ensuite survenue. Chose assez normale, 
le radium n’a que peu d’action sur ces récidives et, fait assez curieux, le 
point de récidive ne survient pas toujours au point ou sidgeait la tumeur, 
par exemple, au cardia, alors que nous avions soigné le malade pour un 
cancer de l’entrée de I cesophage ou inversement et ainsi qu’en témoignent 
deux de nos observations. 


(!) Plusieurs de nos malades pouvaient trés bien avaler des liquides durant 
leurs applications, café, thé, qui passaient trés bien & cdté de Ja sonde porte- 
radium. 


| 
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Ce traitement ne doit pas étre entrepris quand il y a des signes nets 
de généralisation ou de propagation aux organes voisins, signes d’adé- 
nopathie ou autre. Une paralysie récurrentielle est toujours un signe 
défavorable. 

Enfin les tumeurs du 1/3 supérieur nous ont toujours paru plus nette- 
meut et favorablement influencées que celles du voisinage du cardia 
qui, sans doute, empiétent toujours sur l’estomac. 

En somme, et pour conclure, les résultats que nous avons obtenus se 
sont beauconp améliorés dans ces derniéres années avec les progrés et 
semblent beaucoup plus durables dans un certain nombre de cas favo- 
rables.' Comme nous l’avons dit plus haut, l’une de nos malades gas- 
trostomisée ne se sert plus de la bouche stomacale, celle-ci pu étre défi- 
nitivement fermée. 

Si dans la grande majorité des cas, les résultats obtenus par la radium- 
thérapie dans le cancer de l’cesophage ne sont que palliatifs, consistant 
en diminution de l’expectoration, élargissement durable de la sténose 
permettant pourun temps plus ou moins long une alimentation a peu 
prés suffisante, nous avons cependant la satisfaction de constater que 
chez un certain nombre de patients, le retour & peu prés a la normale 
semble devoir étre beaucoup plus durable. 

Malheureusement, et & part quelques cas favorables comme ceux cités 
au début de ce travail, les malades sont toujours envoyés au spécialiste 
& une période avancée de leur cancer et tous sont en dysphagie 4 peu 
prés compléte au moment de l’examen cesophagoscopique. Le cancer de 
Tcesophage est presque toujours indolore, & début tout a fait insi- 


dieux et quand la dysphagie existe de facon nette, il est déja trés 
développé. 


6° Guisez (Paris). — Des phlegmons de l esophage. 


Nous insisterons tout particuligrement dans cette communication sur 
les phlegmons de l’cesophage qui nous ont paru étre de forme 
anormale. 

On sait qu’au point de vue étiologique les abcés de l’cesophage sont 
dus en général & un corps étranger, la plupart du temps un os, une 
aréte, corps extrémement septiques qui peuvent, par leurs extrémités 
pointues, léser ou méme perforer la paroi cesophagienne. Beaucoup plus 
rarement la simple présence du corps étaanger, s'il est de forme irré- 
guliére, tels les dentiers, peut produire & la place ow il est enclavé 
une violente réaction inflammatoire qui exceptionnellement dégénére en 
abcés, 

On ne connait que trés peu d’exemples d’abcés dus a la brilure des 
parois cesophagiennes par des caustiques ou aliments trop chauds. Nous 
n’en avons observé que deux cas et encore dans l'un d’eux il y avait eu 
tentatives de cathétérisme avec des bougies, beaucoup trop tét aprés 
laccident initial, d’ot la production d’un phlegmon qui siégeait au 1/3 
inférieur de Yoesophage et qui donne lieu rapidement & une mé- 
diastinite, 
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Chez une malade que nous avons opérée en mai 1921 au sanatorium 
de Rueil, il y avait un volumineux phlegmon de la région thoracique 
consécutif & la déglulition de fragments d’ampoule de lampe électrique 
avalés dans un but de suicide. La guérison survint également aprés 
ablation sous cesophagoscopie de fragments de verre, évacuation du 
pus par la lumiére de l’cesophagoscope et écouvillonnage de la poche 
abcédée. 

Le cathélérisme peut donner lieu, quand il y a fausse route, & des 
abcés de l’cesophage qui fusent en général vers le médiastin devenant 
alors rapidement extra-cesophagiens avec toutes les conséquences d’une 
médiastinite phiegmoneuse. Exceptionnellement l’abcés peut s’ouvrir 
dans l’cesophage donnant issue alors & un pus sphacélique dégageant 
une horrible fétidité, ce peut étre ainsi un mode de guérison. Cette 
ouverture peut nétre souvent que partielle et insuffisante avec fistule,a 
allure alors trainante et & pronostic tout aussi grave. 

Nous avons retrouvé plusieurs fois dans la pathogénie de cet abcés le 
traumatisme occasionné par les recherches & l’aveugle faifes a l’aide de 
crochels, panier de Graefe, etc. : lorsque le corps étranger est piqué de 
has en haut, le crochet l’enfonce davantage ou arrache la muqueuse. Et 
méme dans un certain nombre de cas, le corps étranger n’avait jamais 
existé ; ilnous souvient d’un enfant vu en consultation in extremis, qui 
présentait de la médiastinite 4 laquelle il n’a pas tardé & succomber & la 
suite des recherches sous le chloroforme avec le crochet de Kirmisson 
alors que le corps étranger (sou) était déja dans le gros intestin. 

Enfin chez un blessé de guerre, opéré & Rennes quand nous étions au 
centre de la X° région, nous avons reconnu comme cause d’une dys- 
phagie intense un phlegmon de Vorigine de l’cesophage qui a guéri par 
ouverture spontanée et évacuation par la bouche d’un éclat d’obus qui 
siégeait depuis une quinzaine de jours sous la muqueuse de la bouche 
cesophagienne et avait engendré cet abcés ('). Mais il s’agit la en somme 
d’étiologie tout a fait exceptionnelle et presque toujours les abcés sont 
dus & des corps petits et septiques (petits os et arétes). Au contraire les 
corps volumineux, tels les corps étrangers arrondis et métalliques, sont 
beaucoup mieux tolérés méme quand ils sont angulaires (exemple : 
broche métallique). Les os volumineux donnent plus difficilement lieu & 
celte complication. 

En général, les phlegmons cesophagiens sont peu volumineuz, il s’agit 
d’une sorte de gonflement limité dans lequel est inclus le corps par une 
de ses extrémités et lorsqu’on a enlevé celui-ci & la pince, il sort de la 
petite cavité ainsi formée une cuillerée & soupe d’un pus grisatre. épais 
et & odeur sphacélique tout & fait caractéristique. Ces abcés ne dépassent 
point, semble-t-il, dans ces cas, la zone sous-muqueuse. L’évolution 
toute normale de ces petites collections est : ou par rupture de la poche, 
Vévacuation spontanée de la collection dans l’casophage en méme temps 
que le corps étranger, ou bien plus rarement sa fusée et son extension 


(1) Voir Guisez « Séquelles traumatiques et blessures de guerre », chez 
Baillitre, Editeur, 1922. 
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par décollement de la sous-muqueuse vers les régions plus basses du 
médiastin et la terminaison par médiastinite. 


Symptomatologie. — Le début de la formation de l’abcés cesopha- 
gien est toujours trés difficile & déméler lorsqu’il y a une histoire de 
corps étranger avalé. Toutefois, on peut craindre cette complication lors- 
qu'il y a eu déglutition d’un os ou d'une aréte, et, qu’aprés une période 
d’accalmie survient un redoublement de la dysphagie. Un bon signe pré- 
coce est la fétidité toute spéciale de l’haleine et une sorte d'enduif sa- 
burral sur la base de la langue. 

Lorsque l’abcés reste petit et sous-muqueux, il ne donne lieu qu’é des 
symptomes de dysphagie, de douleur trés localisée dans l’cesophage, en 
général il ne tarde pas & s’ouvrir dans ce conduit ; dans cette terminaison 
favorable le sujet crache quelques gorgées de pus, le corps étranger, une 
fois mobilisé, est en général désenclavé et dégluti. 

Mais si la collection atteint un gros volume, elle va refouler les parois 
musculaire et fibreuse de l’cesophage sous lesquelles elle se développe ; 
elle envahit les régions voisines, faisant saillie surjune on deux régions 
latérales du cou comme dans la tuméfaction est unilatérale, elle est figée 
lorsque celle-ci est la tuméfaction est unilatérale, elle est figée lors- 
qu'elle est bilatérale ; le moindre mouvement est douloureux. La palpa- 
tion de la région tuméfiée est trés douloureuse, il y avait nettement dans 
le cas n° 3 une sorte d’cedéme gardant}l’impression du doigt, nous 
n’avons pas percu de fluctuation profonde. Lorsque la tuméfaction atteint 
pareil volume, non seulement la dysphagie est compléte, le malade ne 
peut plus avaler sa salive, mais il y a la plupart du temps géne respira- 
toire trés marquée et accés de suffocation par cedéme laryngé ou troubles 
réflexes. Dans trois de nos observations, il y avait aliération trés nette 
de la voix (voilée dans un cas, nasonnée ou de bois dans les deux 
autres). 

L’haleine est toujours trés fétide et le malade a une expectoration gri- 
satre, purulente, & odeur sphacélique et} trés marquée, surtout, circons- 
tance fréquente, lorsque par une petite déhiscence de la paroi le pus sort 
par regorgement. Quand la collection est devenue péri-cesophagienne, 
lcoedéme est trés marqué et l’on percoit souvent de la fluctuation pro- 
fonde dans l'une des deux ou dans les deux zones susclaviculaires. Ces 
volumineux abcés évoluent sans grande température de facon sourde, 
mais le faciés est toujours mauvais et profondément infecté comme dans 
toutes les suppurations graves. 

L’examen au miroir fait voir, lorsque la collection est volumineuse et 
haut placée, une sorte d’cedéme de la paroi postérieure du pharynx ; 
Voedéme gagne souvent les aryténoides qui sont augmentés de volume et 
cedématiés de fagon inégale ; on constate une raie de pus dans la région 
aryténoidienne en cas d’abcés fistuleux. 

A lesophagoscope, lorsqu’il s’agit d’abcés peu volumineux, on cons- 
tate une sorte d’cedéme, au pourtour du corps étranger, quelquefois 
méme le corps étranger petit disparait, complétement enfoui dans cette 
paroi cedématiée. Si l'on appuie avec le tube an centre de cet cedéme, on 
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fait généralement sourdre qaelques gouttelettes de pus qui fusent le long 
du corps étranger par la petite plaie qu'il a occasionnée ; quelquefois on 
observe un abcés en bissac. Il y a souvent une tuméfaction en masse de 
toute la paroi, soit postérieure, soit postéro latérale génant considérable- 
ment l'introduction du tube et souvent on reconnait un point ot la mu- 
queuse est sphacélée et of va se faire une perforation spontanée. 

Le tableau clinique et l'aspect cesophagoscopique de ces phlegmons de 
lcesophage sont donc caractéristiques. Bien distincte est l’esophagile 
phlegmoneuse diffuse ou le pus n’a aucune tendance & se localiser et fuse 
au contraire entre les parois de l’cesophage ; & l’autopsie des sujets ayant 
succombé a cette grave affection, l’cesophage tout entier se présente sous 
aspect d’un tube tendu et épais (Pfister), l'infiltration remonte en haut 
sous la paroi postérieure du pharynx. La musculeuse est envahie par 
l'infection et le pus atteint par endroits le tissu cellulaire péri-cesopha- 
gien, les plévres renferment du liquide septique en plus ou moins grande 
abondance. Les phénoménes septicémiques marchent ici avec la plus 
grande rapidilé ; moins de 24 heures aprés la déglutition d’une aréte ou 
d'un os surviennent des douleurs trés vives dans le thorax. La dysphagie 
est absolue. La respiration est haletante, courte, précipitée (50 respira- 
tions & la minute); le faciés est angoissé, grippé; la température est 
élevée & 39° et 39¢5. La mort survient en moins de 48 heures, au milieu 
de l'angoisse et est annoncée par de la dyspnée de plus en plus marquée 
et de la petitesse et de l'irrégularité du pouls. 

Cette forme est d’autant plus grave, que ni l’ablation rapide du corps 
étranger, ni l’ouverture large et précoce de l’cesophage ne peuvent en 
empécher l’évolution. Elle est heureusement rare. 

Au point de vue de leur ¢évolution, s'il s’agit d'un phlegmon trés peu 
volumineux, il peut souvrir spontanément dans l’cesopnage, le malade 
déglutit ou crache quelques gorgées de pus, avec son corps étranger. 
Parfois, lorsque la poche abcédée est peu volumineuse, l’ouverture spon- 
tanée dans la lumiére du conduit est suivie de /istulisalion.- Cette poche 
suppure et le malade crache du pus pendant une trés longue période. 
Mais la guérison survient lorsque l'état général n’est pas trop mauvais 
et lorsque les phénoménes de septicopyohémie sont peu accentués. 

C’est 1&4 une terminaisor heureuse qui n’est pas toujours de régle, et 
ces abcés abandonnés & eux-mémes s’ils sont d’un gros volume sont & 
peu prés toujours fatalement mortels. Souvent lorsque l’inoculation est 
profonde, le pus dissocie les couches musculaires, gagne les zones pro- 
fondes du cou et le médiastin, il devient alors péri-cesophagien, ame- 
nant dans son évolution généralement descendante la fatale médiastinile 
avec toutes ses conséquences, suppuration pleurale, etc., son apparition 
est marquée par un redoublement de la dysphagie, de la dyspnée avec 
angoisse. La respiration est haletante et précipitée, douleurs vives rétro- 
sternales et entre les deux épaules, faciés grippé, élévation brusque de 
la température; un povls petit et filant annonce une issue fataie ra- 
pide. 

Si une de ces grosses collections, dont nous avons parlé plus haut, 
souvre spontanément, comme elles sont toujours haut placées, elles 
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peuvent faire irruption brusque dans les voies respiratoires et étouffer 
le malade ou amener des phénoménes de suppuration broncho-pulmo- 
naire rapidement mortelle. 

Enfin que devient l'@sophage apres la guérison de ces abcés? On note 
toujours le retour ad integrum et jamais nous n’avons constaté de sté- 
nose cicatricielle conséculive & la formation et l’évacuation de ces abcés ; 
cela tient sans doute & ce que ces lésions ne tiennent qu’une portion de 
la paroi cesophagienne. Au contraire, quand il y a cesophagite par la 
simple présence d’un corps étranger la sténose cicatricielle ultérieure est 
pour ainsi dire de régle. 

Le traitement des abces intra-cesophagiens et péri-esophagiens est inti- 
mement lié & la thérapeutique endoscopique des corps étrangers. Il suffit 
la plupart du temps d’enlever le corps étranger d’écouvillonner la pe/ile 
poche abcédée avec un porte-coton imbibé d’eau oxygénée pour que tout 
revienne dans l’ordre, si l’on a pu intervenir & temps. 

Lorsque /’abcés est volumineuz, Vouverture sera encore pratiquée par 
les voies naturelles sous l’cesophagoscopie, seulement celle-ci doit étre 
faite suivant certaines régles bien déterminées L’anesthésie locale seule 
est de mise ; le malade doit étre en position couchée, téte trés déclive, 
pour permettre, dés que l'abcés sera ouvert, l’6coulement du pus par la 
lumiére du tube. On emploiera, de préférence, un tube court (de 30 cen- 
timétres), la collection étant toujours dans la région cervicale ; et de 
moyen calibre (10 & 11 millimétres). L’ouverture de l’abcés se fera aisé- 
ment & l'aide d’une pince coupante, la pince 4 biopsie, par exemple. En 
pareil cas, la recherche du corps étranger, qui souvent a disparu de la 
poche, est tout a fait secondaire, insuffisante & elle seule si l’on n’éva- 
cuait pas l’abcés, et le corps est généralement rejeté au milieu de cette 
volumineuse collection purulente. La poche sera écouvillonnée avec le 
porte-coton imbibé d’eau oxygénée ou d’argyrol a 5 °/,. Elle se comble 
du reste trés vite. 

Dans plusieurs cas ou il y avait nettement début de phlegmon péri- 
esophagien, la guérison est cependant survenue par lincision et l’éva- 
cuation de la collection cesophagienne par les voies naturelles. 


7° Galand (Bruzelles). — Oblitération compléte des choanes 
chez un nouveau. né. Opération. 


Jai été appelé ces temps derniers & donner mes soins & un nouveau- 
né de quelques heures seulement qui présentait des symptémes graves 
d’asphyxie. L’accouchement avait eu lieu normalement et l’enfant assez 
délicat (2 kilos 400) était venu au monde non cyanosé et en criant. Il n’y 
avait pas de tirage laryngé et je constatai qu’en maintenant la bouche 
ouverte, la respiration se rétablissait assez facilement. Dés que la bouche 
se refermait, il y avait en quelque sorte aspiration de la lévre inférieure 
qui était tuméfiée et l’'asphyxie se reproduisait. 

L’obstacle se trouvait donc étre dans le nez. Je pensai tout d’abord & 
Vexistence de végétations adénoides, mais la curette ne ramena que 
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quelques fragments et je remarquai d’ailleurs que pas une goutte de 
sang ne s’éliminait par le nez au cours de l’opération. 

Enfin, un stylet introduit dans les narines permit de vérifier l’obstruc- 
tion compléte des deux cétés avec sensation, au toucher, d'un diaphragme 
osseux trég résistant. Il n’existait aucun point un pertuis quelconque. On 
distinguait assez nettement & la rhinoscopie antérieure le relief du cornet 
moyen, puig une cloison disposée obljquement d’avant en arriére et de 
haut en bag, Un stylet longeant l’angle septum-plancher pouvait étre 
enfoncé & la distance de 5 centimétres environ. Rien d’anormal du cété 
buccal; le yoile élait libre et parfaitement distinct de la paroi posté- 
rieure. Pas q'autre anomalie. Je tentai alors la perforation, car il y allait 
de la vie de get enfant, et j’employai pour cette intervention non pas le 
trocart droit comme on le conseille habituellement, mais le trocart 
courbe analogue & celui employé pour le sinus maxillaire et en dirigeant 
la concavité vers le bas. Le diaphragme étant osseux et trés résistant, je 
dus appuyer trés fort; je pouvais facilement léser la paroi postérieure 
du cavum et provoquer ultérieurement des synéchies. Grace 4 ce pro- 
cédé et en pasant l’angle septum-plancher, je pénétrai assez aisément 
dans le cavum. Je dus répéter cette manceuvre des deux cdtés. Elle se fit 
sans incident. La respiration se rétablit dans des conditions relativement 
bonnes et l’enfant put s’alimenter agsez normalement. Je me bornai par 
la suite & maintenir ouverts les orifices créés en les dilatant au moyen 
d’instruments appropriés ; la voie étant établie, cette manceuvre deve- 
nait facile. L’état général de cet enfant, qui n’était guére brillant au mo- 
ment de la paissance, s’était netfement amélioré et nous espérions pou- 
voir le sauyer. Malheureusement, cet espoir a été décu. Aprés avoir ré- 
sisté pendant trois mois, l'enfant a succombé des suites d’une crise d’en- 
térite aigué et sans jamais plug avoir présenté de symptéme d’asphyxie. 


(A Suivre). 
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Le Carrefour Aéro-Digestif, Le Larynx, Le Pharynx, par le 
P' P. Sepmezau et P. Trurrert (in-8 Jésus, 292 p. avec 62 fig. ou 
planches dont quelques-unes en couleur, chez L. Arnette, Paris, 
2, rue Casimir Delavigne. Prix : 30 fr.) 


Jusqu’d ce jour les laryngologistes, quand ils désiraient approfondir 
l'anatomie du pharynx et du larynx, devaient se reporter aux Traités 
Classiques, ot ils rencontraient des descriptions trés minutieuses, 
fouillées dans tous leurs détails, amplement pourvues d’anomalies. A la 
vérité, ces monographies sont consacrées & |’étude des organes morts ; 
la charpente des appareils qui composent le laryngo-pharynx est dé- 
montée piéce par piéce ; quant 4 leur agencement et leur mécanisme, a 
leur jeu physiologique, le plus souvent il est laissé dans l’ombre. Pareil 
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reproche ne peut étre adressé 4 l’ouvrage du Professeur P. Sepingau : 
c’est un véritable traité d’anatomie vivante. La physiologie des muscles 
du voile du palais, du pharynx et du larynx, ainsi que la synergie fonc- 
tionnelle de tous ces muscles, les mouvements des articulations du 
larynx, la physiologie des nerfs du larynx y sont l’objet d'études trés 
complétes et pleines de clarté Et ceux d’entre nous qui sont le plus 
portés & examiner l’aspect physiologique et médical des organes nobles 
du cou, trouveront dans cet ouvrage les notions propres & salisfaire leur 
curiosité. 

Rassurons les opérateurs : l’aspect chirurgical n’a point été oublié. Ils 
y découvriront des conceptions nouvelles et hardies sur l’atmosphére 
cellulo-vasculalre du cou, les cylindres musculo-aponévrotiques super- 
ficiel et profond, le vis-a-vis vertébro-sternal de la trainée splanchnique 
et de la trainée vasculaire du cou, le balisage de l’os hyoide, du cri- 
coide, de la trachée, des carotides... le lit vasculaire du cou et son« & 
dos » etc. Car ce traité groupe, en une étude d’ensemble, des organes, 
des appareils et des régions qui, dans les ouvrages classiques, sont 
Yobjet d'une analyse disposée en chapitres arbitrairement |divisés. C’est 
donc a la fois un livre d’anatomie topographique et un livre d’anatomie 
descriptive. 

Ce travail a pour origine un cours fait 4 la Faculté de Paris par le 
Professeur P. Sgpitzau. Les étudiants de ma génération n’ont point encore 
oublié le magnifique succés qui l’accueillit & cette époque. Ces lecons 
furent recueillies par quelques-uns des éléves du Maitre : Pierre et Paul 
Descomps, Devraigne, Paul Gilbert,.De Lacombe, Wicart, Labrousse, 
Rivet. Sur la demande de M. Sebileau, son interne et jeune ami, 
Truffert,— devenu son Chef de Clinique et l’un des anatomistes les plus 
distingués de la génération présente, — a repris et poursuivi les dissec- 
tions faites par son Maitre sur l'homme et les Mammiféres. De sa forme 
premiére, magistrale, ce livre a gardé l’allure didactique, le style direct, 
la présentation en lecons qui s’enchainent. 

L’embryologie et l'anatomie comparée constituent la charpente de tout 
V’édifice. Elles guident le lecteur au cours de ces 13 lecons dont la pre- 
miére leur est particuliérement consacrée. 

L’appareil de couverture des voies aériennes, le carrefour aéro- 
digestif, c’est-&-dire le voile du palais et l’épiglotte, le larynx, le pha- 
rynx, leur appareil suspenseur, leurs enveloppes aponévrotiques, leurs 
pédicules, les organes de la trainée cellulo-vasculaire du cou sont 
successivement étudiés, mais de facon telle que leurs rapports réci- 
proques, leurs origines communes, leurs connexions avec le systéme 
branchial, leur irrigation sanguine et leur innervation apparaissent 
comme les témoignages d’une solidarité anatomique aussi évidente que 
leur solidarité physiologique. Et tout cela est présenté, démontré d’une 
maniére particuliérement originale et saisissante. 

On trouvera donc, dans cet ouvrage, avec les détails précis, vérifiés & 
maintes reprises par les auteurs et reproduits dans plus de 60 figures, 
établies d’aprés des piéces originales, la vue synthétique qui échappe au 
cours de recherches particuliéres. A. Haurant.. 
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L’Os Temporal chez l’Homme Adulte, Iconographie et Des- 
cription de l’Os et de ses Cavités, par Pu. Bezioce, chargé 
de cours a la Faculté de Médecine de |’Université de Strasbourg, 
1 volume grand in-8 de 128 pages avec 23 figures (Masson et Cie, 
Editeurs). 

Le Docteur Bellocg avait écrit un volume surl’étude anatomique de 
Yoreille interne osseuse, qui est aujourd'hui introuvable. Il a pensé 
rendre service en faisant maintenant une série de monographies anato- 
miques sur les organes des sens. La premiére qui parait actuellement 
est consacrée & l’os temporal et & ses cavités. 

Cette étude est une mise au point de la description du temporal d’aprés 
les recherches personnelles de l'auteur, faites & l'aide d’un important 
matériel presque totalement recueilli dans l'Institut d’Anatomie Patho- 
logique de Strasbourg. 


NECROLOGIE 


CHARLES GORIS 


(4860-1924) 


L’oto-rhino-laryngologie Belge vient de perdre l’un de ses membres 
les plus éminents et les plus respectés: le D* Charles Goris, de 
Bruxelles, est mort subitement le 10 septembre 1924. 

Goris a été l’un des pionniers de la chirurgie oto-rhino-laryngolo- 
gique. Il étendait son activité opératoire & toute la chirurgie de la téte et 
du cou. Ses principaux travaux ont porté sur « la décortication de la 
face comme voie d’accés vers |’étage moyen du nez », sur « la chirurgie 
du cancer du larynx et du pharyngo-larynx, sur « l’extirpation de la 
langue », sur » la chirurgie de la base du cerveau ». A chaque réunion 
annuelle de la Société 0. R. L. Belge, il avait coutume de présenter 
quelques-uns de ses opérés récents ou anciens ; chacun pouvait admirer 
son habileté opératoire et l’excellence de ses résultats. 

Il eut ’honneur de présider la Société Belge d’Oto-Rhino-Laryngologie, 
la Société Belge de Chirurgie, la Société Médico-Chirurgicale de 
Brabant. Il était Officier de Ordre de Léopold et, en 1920, il avait été 
élu membre titulaire de Académie Royale de Médecine de Belgique. 

Goris fréquentait assidument les réunions de la Société Oto-Laryngo- 
logique Francaise. Son caractére simable et enjoué, la clarté de son 
esprit, sa bienveillance et sa droiture lui attiraient la sympathie et le 
respect de ses collégues Belges et Frangais. 

Nous adressons & notre collégue, le D' Carlos Goris, associé aux tra- 
vaux de son pére depuis plnsieurs années, l’expression de nos profondes 
convoléances. A. H. 


Le Gerant : Busstine. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussitas, 
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SUR LE NYSTAGMUS 


CAUSE PAR LA DIATHERMIE 


Par le Professeur KUBO, de Fukuoka (Japon). 


Alors que le nystagmus provoqué par la diathermie n’avait pas 
encore été décrit, Briinings en 1911, pensait que le réchaulfement 
brusque de tout l'appareil vestibulaire en entier ne déterminait 
pas de mouvement dans le liquide endolymphatique. Cependant en 
utilisant les électrodes de diathermie, qui réchauffent le liquide 
endolymphatique en entier, nous pouvons faire naitre un nystagmus 
vestibulaire. Mon assistant, le D' R. Ishihara, a étudié ce nystagmus 
dans mon Institut en 1920. Je désire rapporter les résultats de ses 
expériences et essayer de préciser la nature et la valeur de ce 
nystagmus, 

Il ne faut pas confondre le nystagmus diathermique avec le 
nystagmus galvanique. Nous ne pouvons pas observer le nys- 
tagmus diathermique quand |’électrode diathermique est appliquée 
sur le processus mastoidien ou devant le tragus, comme il arrive 
pour le nystagmus galvanique. I] apparait seulement quand une 
petite électrode diathermique est appliquée dans la profondeur du 
conduit auditif externe. 

Les expériences ont été faites avec l'appareil diathermique 
américain de Victor. La distance d‘étincelle était de 1 millimétre, 
et l'intensité du courant était de 150 M. A. On peut employer une 
petite électrode unipolaire ou bipolaire. L’électrode auriculaire 
est fixée sur la téte par un demi-cercle métallique comme l'appareil 
des téléphonistes ; elle est recouverte d'une gaze humide imbibée 
d'une solution saline et elle est introduite dans le méat auditif. 
S'il s‘agit d'une application unipolaire, la seconde électrode, plus 
large de 8 centimétres de diamétre, est placée dans la main du 
cété opposé. La position de la téte est déterminée par ]’otogonio- 
métre de Kubo. S'il s’agit d’une application bipolaire, chaque 
électrode est introduite dans un méat auditif. : 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


Ww 


— 
| 
7 
> 
q 
: 


1050 KUBO 


Résultats de l’expérience 
Examen qualitatif 


A. — Application unipolaire 


Le courant ne sera pas trop fort et ne provoquera pas de sensa- 
tion vive de chaleur. 

a) La téte étant inclinée 4 60° au-dessus de l’horizon, ce qui est 
la position optima pour le canal semi-circulaire horizontal, le nys- 
tagmus est trés apparent. Le plus fréquemment, il est horizontal ; 
il est souvent combiné avec une ébauche de nystagmus rotatoire. 

b) La direction de la secousse rapide est toujours du cété excité, 
comme dans |'épreuve & l'eau chaude. 

c) Ce nystagmus disparait par l’inclinaison de la téte de 30° au 
dessous de l’horizontal. Sila téte est inclinée encore plus bas, le 
nystagmus réapparail, mais en direction opposée. Quand la téte 
est 4 120° au dessous de l‘horizontal, les secousses du nystagmus 
sont les plus marquées. 

En partant de cette derniére position, téte & 120°, vient-on a 
relever graduellement la téte, alors le nystagmus devient plus 
faible, puis il disparait dans la position 4 30°, Si la téte continue 
a étre relevée, alors le nystagmus apparait 4 nouveau dans la 
direction primitive. En somme, la forme et la direction du nys- 
tagmus dépendent de la position de la téte. 


B. — Application bipolaire 


a) Il n’y a pas de nystagmus dans toutes les positions, entre 
60° et 120°, méme si le courant agit pendant longtemps. 

b) La téte étant inclinée verticalement 4 60° au-dessus de 
lhorizon, vient-on a lincliner latéralement & 45° vers une épaule, 
alors apparait un nystagmus horizontal rotatoire trés faible vers le 
cété de linclinaison. 


Examen quantitatif 


A. — Dans le cas de labyrinthe normal 


a) Examen unipolaire chez 50 personnes, c’est-a-dire 100 oreilles : 

1° Le temps de latence est régulier et présente peu de varia- 
tions. En moyenne, il est de 45"; dans 90°/, des cas, il oscille 
entre 30" ét 50’, les deux extrémes sont 25" et 75’. 
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2° Le temps de latence entre les deux oreilles est dans 90 °/, de 
0’ 10", quelquefois 0" — 20". 

3° fa durée du nystagmus est inconstante, comme dans les 
autres nystagmus expérimentaux. Elle est en moyenne de 103’. 
Elle oscille entre 40” — 210’. 

4) Examen bipolaire chez 20 sujets normaux, c’est-a-dire sur 
40 oreilles, avec une distance d’étincelle de 0 mm. 5 et un courant 
de 100 M. A.: 

1° La téte étant inclinée 4 60° en arriére au-dessus de |‘horizon- 
tale, il n'y a pas de nystagmus. 

2° La téte étant inclinée & 60° en arriére, puis portée a 45°, sur 
les cétés et le regard étant dirigé a 50° vers le méme coté, alors 
apparait un faible nystagmus horizontal rotatoire. 

Le temps de latence est en moyenne de 51" et il oscille entre 
40" — 65". 

3° Sila téte est ramenée & la position originale de 60° alors le 
nystagmus disparait, et vice-versa. 


B. — Examen de cas pathologiques 


le nystagmus diathermique a été comparé avec le nystagmus 
calorique dans 15 cas pathologiques. 

a) Dans l’otite aigué, le nystagmus calorique apparait lentement, 
car il est retardé par l’hyperhémie, le pus, les granulations, etc., 
tandis que le nystagmus diathermique apparait aussi rapidement 
que dans une oreille normale. Méme résultat dans l’otite externe, 
les polypes, l’otite moyenne chronique. 

b) Dans les perforations du tympan, ou dans l’otite moyenne 
adhésive chronique, le nystagmus calorique apparait trés rapide- 
ment tandis que le nystagmus diathermique apparait normale- 
ment, Ces faits prouvent que les altérations de l’oreille externe ou 
de loreille moyenne qui troublent le nystagmus calorique ne pro- 
voquent pas de modifications du nystagmus diathermique. 


Théorie du nystagmus diathermique 


Le nystagmus diathermique n'est pas causé par |’électricité, 
car, d’abord, il n’y a pas de courant galvanique et, en second 
lieu, le nystagmus galvanique ne change pas par la direction de la 
téte. 

Le nystagmus diathermique a été comparé dans 20 cas nor- 
maux avec le nystagmus calorique. L’oreille était excité par un 
courant d’eau de 43° C, qui circulait dans un tube de métal de 
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méme dimension que |’électrode et qui provoquait dans le méat 
auditif externe de la personne examinée une sensation de chaleur 
un peu plus forte que celle de la diathermie, qaand on employait 
une étincelle de 1 millimétre et un courant de 150 M. A. 

Dans ces conditions, malgré plus de 10 minutes d’excitation 
calorique, il n'y avait pas de nystagmus, sauf dans trois cas ou le 
nystagmus a paru faible aprés 6 48 minutes d’excitation. Nous 
pouvons donc dire que le mode de conduction de la chaleur par 
diathermie n'est pas tout-d-fait le méme que par l'eau chaude, 
mais nous pouvons expliquer l’apparition du nystagmus diather- 
mique par la conduction rapide de la chaleur, suivant la loi de 
Joule, 4 l'appareil vestibulaire, ce qui cause le mouvement du 
liquide endolymphatique. Ce changement de direction du _ nys- 
tagmus et de sa force suivant la position de la téte ne peut pas 
étre expliqué autrement. 

Le principal mouvement horizontal du nystagmus et les modifi- 
cations évidentes du nystagmus par l’inclinaison de la téte en haut 
eten bas peut étre expliqué principalement par l’excitation du 
canal semi-circulaire horizontal comme dans le cas du nystagmus 
calorique. 

L’apparition du nystagmus dans le cas d’excitation bipolaire ou 
par l'inclinaison de la téte de cété résulle de la différence de 
position des ampoules entre les deux colés. 


Applications du nystagmus diathermique 


1° Pour l’examen qualitatif, le nystagmus diathermique peut 
examiner chaque labyrinthe séparément aussi bien que les autres 
méthodes. 

2° Le nystagmus calorique dépend en partie des obstacles qui 
se trouvent entre le méat auditif externe et le labyrinthe. Si bien 
qu’une excitation de méme valeur peul donner des résultats diffé- 
rents, quoique les labyrinthes examinés soient semblables. Au 
contraire, le nystagmus diathermique peut étre ulilisé comme 
moyen d’examen quantilalif, mieux que les autres méthodes, car 
les altérations analtomiques qui se trouvent entre le méat auditif 
externe et le labyrinthe modifient peu ses caractéres. A ce point 
de vue Je nystagmus diathermique se rapproche du nystagmus par 
rotation. 

3° L’excitation calorique simultanée des deux oreilles a été 
appliquée par moi, chez les animaux, en 1906. Ruttin, en 1909 
l’appliqua a la clinique. La méthode diathermique bilatérale peut 
étre employée dans le méme but. 
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4° Dans les traumatismes, les perforations du tympan, les 
suppurations de l’oreille moyenne, cette méthode peut étre utilisée 
sans danger. 

5° Chez les animaux, aprés des opérations aseptiques, il peut 
étre utilisé sans danger d’infection. 

6° On discute sur l’origine du nystagmus calorique ; peut-étre 
la méthode diathermique pourra-t-elle aider a la solution. 

7° Je regrette de ne pas apporter d’expériences sur |’animal, 
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OTITE CHRONIQUE MOYENNE 
AUTOMATISME AMBULATOIRE 


Par R. BENON 
Médecin du Quartier des maladies mentales de l'Hospice Général de Nantes 


Sommaire. — Céphalée paroxystique et olile moyenne chronique : 
aulomatisme ambulatoire conséentif. Epilepsie et hystérie. 
Réactions d'origine émotionnelle. Appoint alcoolique. Deux 
observations. Médecine légale. Conclusions. 


A. — La céphalée qui accidente l’évolution de l’otite chronique 
moyenne, offre des caracléres un peu particuliers. I] s‘agit d’une 
douleur localisée en arriére du conduit auditif, d'une sensation de 
tension, de plénitude, dans l’oreille, ou, simplement, dans la téte. 
La douleur présente des paroxysmes tantdt nocturnes, tantét 
diurnes, avec irradiations du cété de l’occiput, du cété de la nuque, 
du cété de la face. Ses causes sont encore obscures : elle est déter- 
minée soit par des phénoménes de rétention purulente, soit par 
des phénoménes névralgiques ou névritiques. 

La céphalée par otite chronique moyenne se complique trés 
souvent de troubles psychiques ou névrosiques : tous les traités 
d’otologie les signalent. L’orsqu’on analyse les divers syndromes 
spéciaux observés par les auteurs, on voit qu'ils ont pour origine 
les réactions habituelles a la douleur ('). 

Ce sont : lirritabilité nerveuse exagérée (disposition particuliére 
a Il’émotion-énervement); l’hypocondrie (disposition marquée a 
lanxiété, préoccupations au sujet de la maladie et de ses consé- 
quences) ; la mélancolie ou lypémanie (disposition du caractére au 
chagrin et a la tristesse). Les otologistes indiquent encore : l’inap- 
titude au travail, la perte de la mémoire, symptémes, a peu prés 
certains, d’asthénie générale nerveuse (amyosthénie et anidéation), 
dis 4 la douleur physique en méme temps qu’aux émotions 
afflictives ou pénibles concomitantes. Enfin, ils parlent d’ « alté- 
ration des facultés mentales », de deélire, d’agitation avec 
insomnie ; ces complications : le délire, la confusion mentale, la 
manie (aprés l’asthénie), nous apparaissent comme parfaitement 
possibles. 


(1) Benon (R.), Hyperalgie et hyperthymie délirante. Gaz. des Hép., 1922, 
412-44 sept., p. 4421, n° 71. 
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B. — Nous avons eu l'occasion d’observer, sous |’influence de 
céphalées a forme paroxystique, dues a des otites moyennes, deux 
cas d’automatisme ambulatoire : nous voulons attirer l’attention 
sur ces manifestations de cause particuliére, sur les absences et 
fugues qui en sont résultées, sur les caractéres de ces fugues, enfin 
sur leurs conséquences. 

Lors des examens spéciaux, pratiqués chez nos deux malades, 
l'idée premiére qui venait a l’esprit, au point de vue diagnostique, 
en raison de |’amnésie alléguée et exposée, était qu’on se trouvait 
en présence soit d’épilepsie, soit d’hystérie. — L’équivalent épi- 
leptique (ou épilepsie larvée,) sous forme de fugue, ou sous une 
autre forme réactionnelle, délictueuse ou non, nous apparait 
comme trés rare, alors qu’on le voit communément invoqué dans 
les prétoires de justice. L’équivalent comitial vrai s’accompagne 
d’amnésie totale. Chez nos deux patients qui disaient avoir perdu 
tous souvenirs, nous avons éliminé cependant ce diagnostic 
d’épilepsie. — La fugue hystérique souléve des problémes plus 
complexes que la fugue épileptique parce que les auteurs ne sont 
pas encore parvenus a s’entendre sur la grande névrose. Pour 
nous, l’hystérie est, en principe, indépendante du mensonge 
(mythomanie) et de l’aulo-suggestion (pithiatisme) : elle est carac- 
térisée uniquement par des crises spéciales, d'origine émotion- 
nelle, 4 base d’énervement. Nous réservons donc le mot hystérie 
pour désigner seulement les « convulsionnaires » émotifs, Si on 
désire garder le mot fugue hystérique, il faut alors le considérer 
comme désignant une fugue de cause émotionnelle, mais de cause 
émotionnelle trés complexe. 


C. — Quels sont les caractéres des fugues hystériques, c’est-a- 
dire des fugues d’origine émotionnelle? Nous pensons que 
l’amnésie, & la suite de la fugue, peut étre compléte ; mais, plus 
souvent, croyons-nous, elle n'est que partielle. On devra toujours 
étudier ce phénoméne dysmnésique avec un soin minutieux. Les 
mobiles et motifs que l'analyse psycho-clinique permet de relever 
au début des fugues de cause émotionnelle (fugues dysthymiques, 
fugues hyperthymiques, fugues parathymiques), sont extremement 
variés. On doit distinguer : 

a) Les fugues hyper et parathymiques, 4 base d’émotions doulou- 
reuses (chagrin, anxiété, énervement) ; 

b) Les fugues hyper et parathymiques a base de joie. 

En général, les émotions douloureuses qui produisent la fugue 
ont provoquées par des causes extérieures au sujet; mais, — et 
ce sera le cas chez nos deux malades, — elles peuvent étre déter- 
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minées, ces émotions, par des souffrances physiques. Quant a la 
joie qui engendre la fugue, elle n’est qu’assez exceptionnellement 
une joie sans motif. 

Lorsqu’on peut aisément analyser ces fugues d'origine dysthy- 
mique, on constate que |’irrésistibililé de l‘acte ne manque jamais. 
Dans |’épilepsie, cette irrésistibilité est inexistante, ou, si elle 
existe, elle n’est pas consciente et reste inconnue. 


D. — Chez nos deux sujets, atteints d’otite moyenne chronique, 
avec céphalées paroxystiques, comment expliquer les accés d’auto- 
matisme ambulatoire qu’ils ont présentés? II s’agit certainement, 
la, de réaclions de cause émotionnelle. L’état dysthymique fut 
occasionné par la crise céphalalgique : celle-ci, chez l'un et chez 
autre, produisait avant tout de l’énervement, de l’agacement, un 
besoin de déplacement trés marqué. Cela est particuligrement évi- 
dent dans la premiére observation. On n’a constaté chez nos 
malades, ni chagrin, ni anxiété, mais ces deux émotions pour- 
raient jouer un réle dans des cas de cette sorte. Et voici, pour 
nous résumer, les diverses formes de fugues hyperthymiques dou- 
loureuses que nous voyons : 

1° Fugue hyperthymique 4 base d’énervement, lequel, ici, est 
déterminé par la douleur physique ; 

2° Fugue hyperthymique avec angoisse et énervement ; 

3° Fugue hyperthymique avec chagrin et énervement ; 

4° Fugue hyperthymique avec angoisse seule (raptus des anciens 
auteurs); la réaction a lieu sous forme de fuite (sans absence) 
plutot que sous forme de fugue. 

L’amnésie, & la suite de ces diverses fugues, est généralement 
trés accusée ; elle est rarement totale. Elle s‘explique aisément du 
fait de la concentration de l’attention sur le phénoméne douleur : 
le sujet va au hasard, indifférent aux événements extérieurs ; ses 
actes ont le caractére des acles automatiques ou presque. Il peut 
méme se montrer égaré, confus (petit accés de confusion men- 
tale vraie, venant compliquer un syndrome hyperthymique sans 
délire). 

Chez nos deux malades, il existait un appoint alcoolique, mais 
cet agent toxique n'a point déclenché d’épilepsie vraie. 


E. — Au cours de ces accés d’automatisme ambulatoire (avec 
disparition du sujet : premiére observation; sans absence 4 pro- 
prement parler : deuxiéme observation), le patient, trés peu 
conscient de son état, a perdu la maitrise de ses actes et peut se 
livrer a des délits ou crimes. C’est le cas de notre second malade, 
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qui avait commis un vol pendant son état ambulatoire et qui parait 
avoir eu, aprés ce vol, des alternatives de lucidité et d’obtusion, 
bien qu’il se déclarat totalement amnésique. 


Oss. I. — Homme, 32 ans (1917). Otite moyenne gauche chronique. 
Début a Vage de 7 ans (1892). Nombreuz accés d’automalisme ambula- 
toire depuis 1902 (17 ans). Amnésie totale ? Appoint alcoolique. 


Ostiouc, Joseph Marie, conducteur du n° Train des Equipages mili- 
taires, manceuvre, 32 ans (1917), est inculpé de désertion. 


Les faits et le dossier. — Le dimanche 3 juin 1917, le soldat 0... 
a quitté la quartier & seize heures et 'n’est rentré que le mercredi 6 juin 
a vingt heures. Interrogé sur les motifs de sa désertion, il a déclaré 
avoir des moments d’absence pendant lesquels il perd complétement 
la conscience de ses actes. 


Antécédents. — Les renseignements qui suivent ont été puisés au 
dossier ou fournis par l’inculpé. — Son pére serait mort & 33 ans (il 
ignore en quelle année et de quelle maladie). Sa mére est décédée a 
45 ans; elle est restée paralysée du cété gauche pendant deux ans et demi 
(hémorrhagie cérébrale probable). Le soldat 0... a deux fréres et une 
sceur bien portants. Pas de cas d’aliénation mentale dans la famille. — 
Personnellement, il déclare n’avoir jamais eu qu’une maladie grave: 
son otite compliquée de mastoidite : il était 4gé de sept ans quand ila 
été atteint de cette affection. Il ne posséde qu’une instruction rudimen- 
taire : il sait un peu lire, écrire et compter. Il passe pour avoir un 
caraclére difficile et instable; il change de place plusieurs fois 
par an. Il commet quelques excés de boissons. Il n’est pas marié et 
vit seul. 

Exempté, maintenu exempté par le conseil de révision de la Vendée, 
le 24 décembre 1914, il contracte un engagement volontaire pour la durée 
de la guerre, & Nantes, le 14 avril 1916, aux fins de servir en qualité 
d’infirmier & la 11° section (le 1° octobre, il est passé de la 11° ala 
9¢ section). Il serait parti pour la zone des armées, le 22 avril 1916, et 
n’en serait revenu que le 6 mai 1917. Ayant été classé service auxiliaire 
par la commission spéciale de réforme de Saint-Nazaire, le 11 avril 1917, 
il est rentré dans ses foyers, et a été mobilisé au n* Escadron du Train, 
le 15 mai suivant. Le 3 juin, il désertait. 


Etat actuel; histoire de la maladie (juillet 1917). — L’état 
physique général est assez satisfaisant. Nous notons une paralysie faciale 
gauche compléte, une large dépression verticale, située derriére le pa- 
villon de Voreille du méme cété (six centimétres de longueur environ, 
un demi-centimétre de largeur et cing &six millimétres de profondeur), 
et enfin, — comme signe d’appoint alcoolique, — un léger tremblement 
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des mains Le patient accuse une céphalée frontale gauche & peu prés 
permanente. 

Questionné sur les moments d’absence dont il a parlé lors de l’instruc- 
tion de son affaire, voici ce qu'il déclare : « Depuis que j'ai eu mon 
otite, ca me travaille tout le temps dans la téte, surtout du cété gauche. 
Mais, par périodes, la douleur augmente considérablement. C’est terrible, 
les souffrances que j’endure. (a me donne des coups sur le dessus de la 
téte. Les douleurs augmentent petit & petit. Si je bois, la douleur est 
plus grande... 

« C’est quand la douleur est trés forte, au bout d’un jour ou deux, 
que je perds la téte. Je ne sais plus ce que je fais, (a m’a donné plu- 
sieurs fois l’idée de me tuer. Ca tourne devant moi et il faut que je 
p2rte. Je suis comme poussé a partir. Je ne sais pas oi je vais. 

« Je peux rester plusieurs mois sans rien avoir, puis ca va me re- 
prendre tous les mois, pendant quatre ou cing mois. 

« Quand je ne souffre pas trop et que je n’ai pas de crise, j’ai remarqué 
que mon oreille était seche. Au contraire, quand la douleur augmente, il 
sort du pus (rélention). 

« Une fois parti, je ne sais pas ce que je fais. Je. suis incapable de me 
rappeler ce que j’ai fait. Ce sont des camarades qui me renseignent ; ils 
me disent : « Tu as fail ceci, tu as fait cela... On t’a vu en tel endroit. » 
C’est comme cela que je sais ou je suis passé. 

« Un jour, je suis parti de Vasile des aliénés de Lafond oi je travaillais. 
Je suis allé & La Rochelle. Il parait que je suis entré au théatre. Puis, 
yai pris le train. Je me suis retrouvé & Saint-Nazaire. Je n’avais pas 
d’argent sur moi. Comment ai-je pu monter dans le train ? Y a-t-il eu des 
contréles? Je ne sais rien de ce voyage. 

« Au front, ga m’a pris une fois: j’étais agent de liaison du service de 
santé dans la Somme, entre Hardécourt, Suzanne et Cappy. J’ai aban- 
donné mon poste et je me suis retrouvé & Bray-sur-Somme. Je suis re- 
venu dans la nuit. J’avais été absent environ douze heures. 

« Cette fois-ci, aprés avoir quitté Nantes, je me suis trouvé & Basse- 
Indre sans savoir comment j’y étais venu. Ensuite, je me rappelle m’étre 
rendu a Saint-Nazaire et avoir réintégré le dépdt. » 

L’inculpé présenterait ces « moments d’absence » depuis lage de 
17 ans. Il aurait été opéré quatre fois pour otite chronique gauche et 
mastoidite, & sept ans, & huit ans, & dix-sept ans et 4 vingt-sept ans. La 
paralysie faciale gauche est consécutive aux divers évidements pétro- 
mastoidiens pratiqués. 


Evolution. — De juillet 1917 & décembre 1923, — date récente  la- 
quelle le malade O... est entré au Quartier des maladies mentales de 
VH. G. de N., — I’état du patient est resté sensiblement le méme 

Voici ses déclaralions : « Ga m’arrive trois ou quatre fois par an de 
partir, de quitter mon travail (fugues). Je souffre & peu prés tout le 
temps dans la téte. Je souffre davantage si je fais des excés de boissons 
(appoint alcoolique). Avant que je parte, la douleur augmente par toute 
la téte. Je ne souffre pas en un point spécial de la téte. Je me rends 
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compte de ce qui se passe. Je pense bien que je vais partir, laisser mon 
travail et perdre ma place. Je tache de résister. Je lutte, mais plus je 
lutte, plus je suis malade, plus je souffre, plus ca me dure longtemps. Je 
tremble. Finalement, je m’énerve complétement et je suis obligé de 
lacher tout. J’ai essayé de prendre des médicaments, du pyramidon, de 
l'antipyrine ; ca ne me fait rien. Je pars toujours sans me faire régler par 
mon patron. 

« Une fois parti, je ne sais oi je vais. J’ignore par ou je passe. Je vais 
au hasard. Vous me demandez si je suis soulagé, quand je suis parti? Je 
ne sais pas trop. Je ne me rends pas bien compte de cela. Je me trouve 
mieux sans doute qu’é mon travail parce que je fais ce que je veux et 
que, peut-étre aussi, la marche me soulage. Je n’ai jamais commis de 
délit, pendant ces absences. En général, j'ai toujours de Vargent sur 
moi. Je marche tant qué je souffre beaucoup, sans doute. Je couche 
dehors ; je ne mange pas, je crois, ou trés peu, quelques sous de pain 
que je peux acheter ; je m’arréte, je crois, quand la douleur diminue. 

« Quand je reviens & moi, quand je me rends un peu compte de ce qui 
vient de se passer, j'ai encore mal & la téte, mais beaucoup moins. 
J’éprouve, & ce moment, une faim terrible. Je tombe de faiblesse. 
Presque toujours on me met a l’hépital. 

« La erise de douleur et l’absence (la fugue), ca dure de un a cing 
jours. Quelquefois, je reste dans ma chambre, quand je souffre peu, ou 
méme beaucoup. Je résiste ; j’arrive & ne pas partir. L’excés de travail et 
de boisson augmente la gravité de mes accés. » 

Aout 1924. — Présente toujours des crises de céphalée, qui dure de 
un a trois jours environ. Il cesse alors tout travail. Il préfére aller et 
venir plutét que de rester au lit. — Il ne recherche pas les boissons 
alcooliques ; il voudrait surtout qu’on le débarrasse de ses maux de téte. 


Oss. Il. — Homme, 27 ans (1915). Olile moyenne chronique droite, 
en 1910 (22 ans). Acces d’aulomatisme ambulatoire avec vol : irrespon- 
sabilité, Appoint alcoolique. 


Cloquea..., Ernest, canonnier du n° regiment d’artillerie, cultivateur, 
27 ans, est ineulpé de vol. 


A. Les faits. — Le commissionnaire Le Guellant Jean, dgé de 
soixante-et-un ans, demeurant au bourg de Cléguerec, fit, le 25 avril 
1915, la déposition suivante, résumée, devant les gendarmes : « Le ven- 
dredi 23 avril 1915, vers dix-huit heures, en revenant de Pontivy et 
arrivé au lieu dit Fournan en Cléguerec, un artilleur, — c’était le ca- 
nonnier ©..., cantonné a Stival, prés Clégueree, — est sorti du débit Le 
Beller et m’a demandé de bien vouloir le laisser monter dans ma voiture. 
Comme j'étais chargé, j’ai refusé. Il m’a suivi sur un parcours de trois 
cents métres, tantét poussant l’arriére de ma voiture, tantét venant a la 
téte de mon cheval pour l'arréter. A un moment, ennuyé, je lui ai porté 
un coup de fouet pour lui faire lacher prise. Or, hier matin, em remet- 
tant mes commissions 4 mes clients, je me suis apercu de la disparition 
d'un paquet. Il avait été dérobé par le soldat C... 
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La femme Le Beller, débitante, déclare que Vinculpé est arrivé chez 
elle vers dix-sept heures et demie, qu'il descendait de la voiture d’un 
voisin et revenait de Pontivy. Il a demandé deux ceufs, puis, se ravi- 
sant, un verre de cidre qu'il a bu. « Il s'est approché d’elle ensuite (elle 
était assise au coin de la cheminée) et s’est mis & souffler le feu. Il avait 
des allures bizarres (?).» 

Le sieur Le Petit Corps, cultivateur & Trévelin en Cléguerec, explique 
que, ce méme jour, vers dix-neuf heures et demie, le soldat C... est entré 
chez lui, disant qu’il partait pour le front et qu’il voulait se débarrasser 
de marchandises en sa possession. I1 défit deux paquets ficelés dont l’un 
contenait de la laine et l'autre une piéce de velours (deux kilogrammes 
de laine noire, évalués vingt-sept francs et une demi-piéce de velours 
évaluée cinquante-neuf francs quarante, d’aprés la facture du dossier). Il 
proposait l’achat du tout pour quatre francs. « Je refis le paquet de ve- 
lours, dit le témoin, avec l’aide d’une journaliére et lui indiquai d’aller 
vendre son velours chez une lingére, au village. Il m’offrit vingt sous 
pour le conduire, je refusai. Pendant qu’il ramassait ses paquets, j’avais 
pu prendre la facture que ceux-ci contenaient. Cet homme avait bu, il 
parlait beaucoup et avait la langue embarrassée. » 

La femme Le Beller, la débitante, dit que le vendredi 23, vers dix- 
neuf heures et demie, C... est revenu chez elle avec un coupon de ve- 
lours et plusieurs paquets de laine, qu’il offrit de lui vendre. 

Le sieur Allioux, cultivateur & Fournan en Cléguerec, dépose que ce 
méme vendredi vers vingt-et-une heures, un soldat est venu lui deman- 
der & coucher chez lui. Il a refusé; le lendemain, il a trouvé dans l’aire 
& battre, en fuce de sa maison, des pelotes de laine. 

La fille Talzo, 23 ans, domestique chez son frére & Stival, déclare que, 
le vendredi 23 avril, & vingt-trois heures, un artilleur est venu lui de- 
mander & acheter des ceufs, qu'il en avala neuf crus, parce qu'elle refu- 
sait de lui faire une omelette. Il les paya douze sous. Il lui offrit du ve- 
lours pour rien; puis, lui réclama cing francs qu’elle lui versa. Il lui 
dit qu’il avait fait un grand tour et avait beaucoup bu. 

Sur la journée du samedi 24 avril, nous n’avons trouvé aucun rensei- 
gnement précis. Les témoins n’ont rien signalé de particulier. 

La femme Brigaud, fermiére & Stival, dépose que le dimanche 25, vers 
onze heures, un artilleur est venu lui offrir du velours, disant qu’il en 
avait fait venir de chez lui. Elle lui en acheta méme deux métres cin- 
quante environ pour la somme de cing francs. 


B. Le dossier. — D'aprés le rapport de M. le Capitaine Comman- 
dant la 65¢ Batterie, le canonnier C... dit avoir été atteint de méningite 
cérébro-spinale avec ofite, et il ajoute que, depuis qu’il a eu ces mala- 
dies, il présente souvent des moments d’absence qui lui durent plusieurs 
jours. 

Interrogé, le lundi 26 avril, par les gendarmes de Ciéguerec, en pré- 
sence de son capitaine, il a déclaré : « Le vendredi 23 avril, je me suis 
absenté du cantonnement, j'ignore & quelle heure, et je suis allé me pro- 
mener dans les environs. J’ai bu du cidre dans plusieurs fermes et me 
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suis enivré. Je ne me rappelle pas avoir interpelé un commissionnaire, 
ni avoir dérobé un paquet dans sa voiture. Je ne me souviens pas, non 
plus, d’avoir été offrir en vente le contenu du paquet pour la somme de 
quatre francs. Je ne me rappelle pas du tout ce que j’ai fait dans cette 
soirée. J’ignore l’heure A laquelle je suis rentré au cantonnement. Néan- 
moins, je me vappelle avoir vendu du velours & deux femmes de Stival 
dont j’ignore les noms ; l'une d’elles m’a donné cing francs et l'autre six 
francs. Quant a la laine, j’ignore ce qu’elle est devenue. Le paquet, je 
lavais caché entre deux planches au cantonnement dans ia nuit du sa- 
medi soir au dimanche matin. Je regrette sincérement l’acte que j'ai 
commis, et je suis prét & rembourser la victime... » 

A la date du samedi 1e™ mai 1915, il s’est exprimé comme il suit de- 
vant M. l’Officier de Police Judiciaire : « Je ne me rappelle rien... Je ne 
sais pas comment je suis rentré l'autre jour (le vendredi) ni 4 quelle 
heure... Je ne me suis remis que le lundi, cela m’avait pris le jeudi... Je 
perds tout souvenir, quand j’ai mes crises de fiévre. Un rien me suffit 
alors pour m’enivrer... 

D. Ne vous rappelez-vous pas, le dimanche matin, avoir vendu du ve- 
lours 8 M™¢ Brigaud ? — R. Si, un peu, mais j’avais encore la fiévre. 

D. Vous n’avez pas compris que ce velours ne vous appartenait pas? 
— R. Non, j’avais la fiévre. 

D. Pourquoi n’avez-vous pas cherché a en vendre le samedi au lieu 
d’attendre le dimanche ? — R. Je ne sais pas, je ne me rappelle rien. 

D. Quand avez-vous cessé d’avoir la fiévre? — R. Dimanche soir et 
dans la nuit de dimanche a lundi. 

D. Lundi ne restait-il plus de velours ? — R. Non, je n’en ai point vu. 

D. Vous rappelez-vous l’endroit ot vous aviez caché le velours ? — 
R. Je ne me rappelle pas. J’ai di le mettre dans le grenier ot nous 
sommes conchés... 

D. Avez-vous rendu & M!'° Talzo et & Brigaud V’argent qu’elles 
vous ont versé ? — Je ne me rappelle pas avoir recu d’argent d’elles... 


C. Examen médical spécial, état actuel. — Nous avons exa- 
miné le soldat C... au point de vue physique et au point de vue soma- 
tique. 

a) Examen mental. — Les troubles amnésiques, — les seuls qui 
existent, — sont manifestes. Le patient sexprime naturellement, sans 
détours, semble-t-il. 

« D. Expliquez comment vous avez commis le vol dont vous étes 
inculpé ? — R. J’ai commis ce vol sans savoir. Jene me rappelle pas ce 
que j'ai fait... J’ai fait ca, sans savoir. Je ne me rappelle pas ce qui 
s’est passé. Si je m’étais rappelé quelque chose, j’aurais essayé d’arranger 
Vaffaire. Je ne sais pas comment j'ai fait ca. Jen ai un regret énorme. 
J'ai pleuré, car je n’aurais pas cru que j’aurais fait une action pareille. 
Je ne peux pas croire que j’ai fait une action comme ga. Si je n’avais pas 
eu quelque chose dans la téte, je n'aurais pas fait ca. Je ne me rappelle 
de rien, vous savez. Je ne sais pas si j’ai bu. Je ne peux pas me défendre. 
Sur tout ¢a, je ne sais rien. C’est la « fiévre » qui m’a pris. 
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« D. Qu’est-ce que vous appelez la« fiévre ? » — R. Depuis que j'ai eu 
une otite, il me prend par moments une espéce de fiévre. C’est quand 
mon oreille est pour suppurer... J’ai des bourdonnements d’oreilles. Ca 
me monte dans le cerveau. J'aila téte perdue.. La fiévre, c'est des 
bourdonnements et le sang qui me monte a la téte (?) 

« D. Qu’aviez-vous fait le jeudi (le 22)? — R Le jeudi, dans l’aprés- 
midi, ; élais de service & cheval et j’aieu comme un étourdissement. 
C’est ce jour-la que la fiévre a commencé ; il pouvait étre deux ou trois 
heures du soir. Je me suis va comme ébioui, la téte qui tourne. Je me 
rappelle cependant que le soir j’ai mangé chez Jouanneau, un dé- 
bitant. 

« D. Et le vendredi (le 23) ?—R. Je nesais pas trop ce que j'ai fait le 
matin ni l’aprés-midi. J’ai du aller & 1a manceuvre. Je ne me rappelle 
pas bien... Dans la nuit du jeudi au vendredi, j’avais mal dormi par les 
douleurs dans loreille, ca battait. Je ne me rappelle pas du tout ce que 
j'ai fait le vendredi aprés quatre heures du soir. Je n’ai pas connaissance 
du tout d’avoir commis un vol de laine et de velours (vers 48 heures)... 
Je ne sais si j’ai voula en vendre. Jignore comment j’ai passé la 
nuit. 

« D. — Que savez-vous de la journée du samedi ? — R. Ce jour-la, la 
fiévre a di continuer. Je ne sais ce que j'ai fait. 

« D. Le dimanche matin, vous avez cherché & vendre du velours ? — 
R. Je ne sais pas... Je ne me rappelle pas. Je ne me souviens que du 
dimanche soir, car je sais que j’ai été commandé de garde... A partir du 
lundi, je me rappelle tout ce qui s'est passé Je sais qu’on nous a ras- 
sembiés et que j’ai été interrogé par les gendarmes en présence de mon 
capitaine. 

« D. Mais les gendarmes gui ont enregistré vos déclarations, relatent 
dans leur rapport que vous avez dit: « ... Je me rappelle avoir vendu 
du velours 4 deax femmes de Stival... Le paquet (de velours), je l’avais 
caché entre deux planches au cantonnement... » — Je ne me rappelle 
pas avoir vendu du velours. Les gendarmes ont pu lécrire, mais je n’ai 
pas pu le dire puisque je ne le sais pas.., » 

L’inculpé fait les mémes réponses relativement aux aveux partiels 
notés dans l'interrogatoire de M. l’Officier de Police Judiciaire. 

Nous ne notons pas d'autres troubles d’ordre intellectuel. Les explica- 
tions sont spontanées et invariables De méme, les renseignements 
fournis par le patient sur ses antécédents sont précis et détaillés. 

b Examen somatigne. — L’état physique général est trés satisfaisant, 
mais on constate qu’il existe par le conduit auditif externe droit un léger 
suintement purulent. Les stigmates del’alcoolisme chronique font défaut. 
Le malade accuse de la céphalée, par intervalles. 11 ajoute quil a des 
éblouissements quand il baisse la téte, que loreille droite bourdonne sou- 
vent et qu’il n’entend rien de ce cété. 


D. Histoire clinique. — Le début des troubles psychiques remonte 
alannée 1910 (renseignements du soldat C... et documents du dossier.) 
Atteint d’otite droite, chronique et réformé pour cette affection en jan- 
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vier 1910, Pinculpé éprouve des douleurs intermittentes, localisées & 
Voreille et & la partie correspondante du crane. 

Douleurs. — « C’est par moments que les douleurs me prennent. 
Quelquefois, mon oreille est six mois, un an, sans suppurer. Puis, un 
jour, la douleur apparait. Ga augmente petit & petit. Je sens l’oreille 
enfiée, elle est rouge. Dés que ca suppure, je ne souffre plus ; ca suppure 
trois ou quatre jours et c’est fini. Si ga ne suppure pas, c’est la que le 
mal augmente : la fiévre apparait. C’est 1a que je viens a perdre la 
raison et que je ne me rappelle plus ce que je fais. Ga me donne des 
coups dans la téte. Ca me fait grand mal ici (mastoide droite) et ca 
remonte jusque sur le dessus de la téte du méme cété (région pariétale 
surtout) C’est trés douloureux. Il vaudrait mieux mourir si ga revenait 
souvent. Tant plus que je souffre, tant plus je deviens perdu du cerveau. 
Quand ¢a coule, je n'ai plus de mal du tout. » 

C’vst ainsi qu'il aurait eu par deux fois déja des troubles de la mémoire, 
ayant duré deux & trois jours ; il améme déja, dans ces périodes commis 
de petits vols pour lesquels il n’a pas été poursuivi (actes délictueux 
stéréotypés). 

ll déclare excore que « méme quand il est bien », il n’a plus la méme 
mémoire qu’avant sa « méningilte » (?). Il ne présente pas de signes 
d’asthénie nette. 

Sou pére, Ala date du 7 juin 1915, nous a adressé la lettre suivante : 
« Vous me demandez des renseignements sur mon fils. Jusqu’é lige de 
20 ans, c’était le modéle de la jeunesse. — Malheureusement, il a eu une 
maladie dans la téte pour laquelle ila été réformé & Verdun. Depuis, 
par moments, il « varie »; il s’en va de chez nous sans que l'on s’en 
apercoive Il reste parfois deux ou trois jours parti avec nos chevaux, 
cherchant a les vendre. J'ai méme prévenu les gendarmes pour le faire 
arréler... Quand ses folies lui viennent, on ne s‘apercoit de rien. Il ne 
fait pas de menace, il n’est méme pas méchant. Il avait une bicyclette; il 
Va vendue a vil prix. Il est parti deux jours avec un cheval et une voi- 
ture a nous. Il a été chez M. Ménil, vétérinaire & Villers-Boccage, disant 
que son cheval avait des coliques ; il Ini a soustrait un jeune chat. 
Depuis le 23 février 1915 qu'il est parti, cela m’étonnait qu’il n’ait encore 
rien fait de mal. Quand il revient, au bout de deux ou trois jours, on lui 
demande ce qu’il a fait, il ne sait rien, il pleure et se couche, disant : 
« J’ai bien du malheur. » 


E. Antécédents. — Les renseignements sur les antécédents nous 
ont été fournis par le soldat C.,. Quelques-uns sont confirmés par les 
piéces du dossier. — Son pére, cultivateur, 4g6 de 55 ans, est bien por- 
tant, ainsi que sa mére. Celle-ci a eu trois enfants. Sa sceur, dgée de 
30 ans, mariée, et son frére, 17 ans, ne sont pas maladifs. Il n'y a pas 
de cas d’affection mentale dans la famille. — Elevé & Rubempré, il n’a 
jamais eu d’aulres maladies graves que la méningite (a 18 ans ménin- 
gite cérébro-spinale, dit-il). C’était chez lui, un an ou deux avant son 
service militaire. L’affection s’est développée & la suite d’un chaud et 
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froid. Il ne l’aurait pas eu « forte ». On lui a mis de la glace sur la 
téte. — Il n’a pas eu son certificat d’études, mais il sail lire, écrire et 
compter. Il a fait quatorze mois de service militaire et a été réformé 
n° 2 par la Commission Spéciale de Réforme de Verdun, dans sa séance 
du 17 janvier 1910 pour otite moyenne, chronique. Ila été pris bon 
pour le service armé par le conseil de révision de Villers-Bocage, le 
7 décembre 1914. Il est arrivé au corps, le 24 février 1915. Sa moralité 
et sa conduite passent pour excellentes. 


Ce dernier cas, au point de vue dela responsabilité, pouvait 
soulever de graves diflicullés, Le sujet était-il bien aussi profon- 
dément amnésique qu'il |’aflirmait ? On peut admettre ceci, spécia- 
lement pour le dernier délit: que ce malade, dont la céphalée 
élait vive, qui s’étail livré 4 des excés de boissons, fut, avant le 
vol, contrarié par le refus du commissionnaire de le monter dans 
sa voiture et tira vengeance de cette action, qu’il jugeait mau- 
vaise, en dérobant un des paquets du chargement. De tout cela, il 
a pu ne pas garder le souvenir, Pour les faits ultérieurs (vente du 
contenu du paquet), l’'amnésie est plus suspecte. L’irresponsabilité 
fut cependant admise ; pratiquement, il devail en étre ainsi. 

Conciusion. — On peut observer des accés d’automatisme ambu- 
latoire au cours des otites chroniques moyennes. Ces acces se pro- 
duisent & la suite ou au cours des crises de céphalée paroxystique, 
déterminées par l’otite. La douleur physique aigué engendre de 
l’énervement et c’est sous l’influence de cet énervement que le pa- 
tient se livre 4 une fugue ou a d'autres actes automatiques. L’am- 
nésie peut, dans ce cas, élre totale: nous la croyons, plus souvent, 
partielle. L’épilepsie larvée, chez les deux malades que nous avons 
observés, n’était pas en cause, a notre avis ('). 


(!) Voir R. Bexox: A. Les fugues en pathologie mentale. Journ. de psy- 
chol, ment. et pathol., 1909, juillet-aodt, n° 4; L’automatisme ambulatoire 
Gaz des hép., 1909, 31 juillet — B. Fugues diverses chez un obsédé alcoolisé. 
Conditions de la fugue, Journ. de psychol. norm. et pathol., 1909, mai-juin, 
n° 3 Dans ce cas, il s'agissait de fugue parathymique; ce malade a été 
réétudié avec Tastevin, en 1913. Voir Rev. des sc. psychol., 1913, p 182; — 
Alcoolisme chronique et état second. Fugue. Abus de confiance. Gaz des hop., 
1910, 12 juillet, p. 1133. Cas d’amnésie douteuse et délire hallucinatocire au 
cours de l’accés; — Alcoolisme et automatisme ambulatoire. Paris méd. 
1922, 16 sept., n° 37, p. 260. Cas pur, semble-t-il, d’automatisme ambulatoire 
par alcoolisme, avec amnésie vraie. 
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HEMORRAGIE PROFUSE AU COURS 
D’UNE MASTOIDECTOMIE 


Par le D' HICGUET (Bruxelles) 
(Chef de service & l’hdpital de Schaerbeek) 


J'ai pensé qu’il n’était pas sans intérét de relater un incident 
opératoire qui m’est arrivé récemment, pouvant nous arriver a 
tous, et parfois nous surprendre a |’improviste si nous ne sommes 
pas avertis de sa possibilité. 

Le 15 avril 24 en arrivant a l’hépital j’ai trouvé une femme de 
27 ans qui avait été envoyée la veille pour y étre opérée de mas- 
toidite le plus rapidement possible. 

J’examinai la malade et ne pus que confirmer le diagnostic qui 
avait été fait et la nécessité de l’intervention. Celle-ci eut lieu le 
matin méme, ma consultation terminée. 

Fidéle & mon habitude, je tragai une incision a deux cent. en 
arriére du sillon auriculaire de maniére 4 me ménager un lambeau 
cutanéo-périosté destiné 4 recouvrir la bréche osseuse opératoire. 
L’incision ne provoquat pas une hémorragie bien abondante, elle 
fut méme moins sanglante que d’habitude, surtout dans des cas 
aigus. Je ruginai l’os en avant avec la rugine de Farabceuf sans 
inconvénients. Pour me donner un jour pius large sur l’apophyse 
mastoide je rugina également l’os en arriére. A peine avais-je 
détaché le périoste qu'il se produisit une hémorragie d’une telle 
abondance qu'elle impressionnat l’interne qui m/aidait : il s’agis- 
sait d’une hémorragie osseuse due & une anomalie anatomique. Je 
placai immédiatement la pulpe de l’index sur ]’endroit qui saignait 
me rendant ainsi maitre de lincident, ce qui me permit de réfléchir. 
Ma premiére impression devant le flot de sang qui s’était produit, 
était que je me trouvais en présence d’un sinus faisant saillie a la 
surface de l’os et dont la paroi avait été laissée par la rugination. 
Cependant en pressant un peu plus fort avec la pulpe du doigt je 
me rendis compte que l’orifice osseux par ou venait le sang ne 
mesurait pas plus que 2 a 3 millimétres de diamétre. En enlevant 
le doigt j’eus l’impression que si l’hémorragie était abondante elle 
ne provenait pas du sinus mais bien plutét de la veine mastoidienne 
d'un calibre anormal. Pour arréter I’hémorragie je tamponnai avec 
une bande de gaze ourlée de 5 centimétres qui prouve le ce dia- 
métre élevé de l’orifice osseux. 
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Je fus assez heureux de voir le sang s’arréter et terminer rapide- 
ment mon opération qui ne présentait plus alors aucune difficulté 
spéciale. Je fis, conformément a ma technique, une contr’ouverture 
dans la paroi postérieure du conduit pour assurer mon drainage 
de l’antre. J’avais une raison de plus pour le faire dans le cas 
présent: je désirais obtenir une guérison rapide de la plaie rétroau- 
riculaire pour mettre l’orifice osseux et la veine a l’abri d’une 
infection possible ; je craignais qu’en laissant le tamponnement 
celui-ci ne s’infectat, et ne produisit un thrombus septique de la 
veine. J’essayai donc de détamponner aprés l’opération, mais sans 
succes. L'hemorragie persistait tonjours aussi abondante. Force 
me fut de laisser la méche et de trouver un autre moyen définitif, 
Ce que j’aurais voulu ¢ était une substance facilement résorbable 
qui en méme temps exciterait une prolifération déterminant l’obtu- 
ration de mon canal osseux. J’avais pensé a de l’os décalcifié, & un 
morceau de tendon ou de muscle, que je n’avais pas sous Ja main, 

Ayant rencontré mon distingué confrére et ami le D* Martin qui 
a une compétence toute particuligre en chirurgie cérébrale a la 
suite d’un séjour de 2 ans chez Cushing je lui demandai conseil, II 
me recommanda une cire qui sert au cours des trépanations lors- 
qu’on se trouve en présence d’hémorragies osseuses et qui donne 
les meilleurs résultats. 

En voici la formule: 


Cire jaune........+-. 70 grammes 
Huile d’amandes 


Faire stériliser 4 l'autoclave, conserver dans un bain de sublimé 
en boulettes et faire ramolir a la chaleur des doigts au moment de 
Pusage. 

Si l’on fait fondre la cire avant l'emploi, on risque au moment 
ou elle se durcit de la voir se prendre en grumeaux dont les par- 
celles peuvent passer dans la circulation. De méme serait a rejeter 
la paraffine qui ne constitue pas, comme le mélange que je viens 
d'‘indiquer, un véritable mastic qui adhére aux bords de l’os. En 
faisant ultérieurement des recherches j'ai trouvé dans Chipault 
une autre formule: 


Cire: 6; huile 2; antipirine et acide thymique 4a I. 


Cet auteur indique en outre la trés simple manceuvre de Stuglitz 
et Gerster: « la pointe d'un ténotome ou d’un bistouri étroit est 
introduite dans l'orifice saignant od on lui fait faire une rotation 
d’un tour ou d’un demi-tour, Cela suffit d’ordinaire pour détacher 
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le vaisseau de la paroi osseuse provoquer sa rétraction et l’arrét de 
lhémorragie ». 

C'est probablement ce qu’avait produit mon tamponnement 
serré car en levant le pansement et en enlevant la méche deux 
jours aprés, l’orifice osseux était béant et ne saignait plus, Par 
mesure de précaution je mastiquai cependant, 4 la cire, le canal 
qui heureusement n’était pas rectiligne mais formait un coude a 
quelques millimétres de profondeur ce qui explique pourquoi 
j'avais pu faire un tamponnement serré en appuyant sur la paroi 
du canal. Je pus alors en toute sécurité refermer ma plaie rétroau- 
riculaire. 

J'ai pensé que cet incident opératoire pouvait étre utile a 
signaler car dans les auteurs que j'ai consultés je ne l’ai pas trouvé 
mentionné. Il est heureusement rare, mais par la méme il risque 
de nous prendre au dépourvu comme je l’ai été. Les différents 
moyens pour se rendre maitre de l’hémorragie peuvent rendre 
service et spécialement la cire que j'ai employée, il nous faudrait 
toujours en avoir sous la main, elle n’est pas bien codteuse et peut 
se conserver fort longtemps. 


COEXISTENCE DE PLUSIEURS ESPECES DE NEOPLASMES 
CHEZ UN MEME INDIVIDU ATTEINT 
DE POLYPOSE NASALE 


CONSIDERATIONS GENERALES ET INTERPRETATIONS 


Par le D' L. BAR 
Chirurgien Otorhinolaryngologiste des Hépitaux de Nice. 


La coexistence de plusieurs espéces de néoplasmes chez le méme 
individu est chose infiniment rare. C’est pourquoi l‘histoire suis 
vante d'un malade atteint simultanément de polypose nasale, 
d'une tumeur mélénifére du Septum et d'un branchiome de la 
région cervicale nous a paru devoir étre rapportée. 

Ce cas peut donner lieu & des interprétations diverses dont on 
ne saurait méconnaitre |’importance scientifiqne et pratique. 


M. V..., propriétaire, Agé de 65 ans, fortement constitué, arthritique, 
de tempérament sanguin, non syphilitique, que nous avions opéré il y a 
trois ans pour des polypes muqueux dont étaient farcies ses fosses na- 
sales, revint en février 1923 montrer son nez, & nouveau rempli des 
mémes tumeurs bénignes. En l’espéce, il s’agissait encore ici, comme 
lorsque nous l’avions opéré antérieurement, d'une polypose nasale. La 
pusillanimité du patient, ses hémorragies faciles et consécutives 4 toute 
opération un peu importante étaient la cause de ce que l’exérése de ces 
multiples tumeurs de la région nasale ne pouvait s‘effectuer que peua 
peu, exigeant de nombreuses séances. Nous y procédions ainsi, lorsque 
M. V. que nous n’avions pas vu depuis une dizaine de jours appela notre 
attention sur une autre tumeur qui venait de se développer a distance et 
qui s’était extériorisée sur la région latérale droite du cou, faisant saillie 
sur le bord interne du sterno-mastoidien, vers la grande corne de |'os 
hyoide. Cette tumeur s'était montrée trés rapidement, avait pris en 
quelques jours le volume d'une amande, si rapidement que le malade ne 
sen était soucié que durant le dernier septennaire qui avait précédé 
notre derniére consultation. Dans la région carolidienne droite avait pris 
naissance, en effet, une tumeur d’aspect ganglionnaire arrondie, solide, 
élastique, et paraissant & la palpation, entourée d'une capsule fibreuse, 
peu mobile et comme si sa base allait adhérant de plus en plus dans la 
profondeur des tissus sous-jacents non douloureux, mais d évolution 
rapidement progressive. Immédiatement sous-cutenée, elle ne paraissait 
pas adhérer & la peau dont l’aspect normal restait conservé, et elle n’était 
accompagnée d'aucun engorgement ganglionnaire. Cliniquement, cette 
tumeur cervicale était un branchiome, diagnostic établi d’aprés son 
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aspect, son lieu d’élection & la région de l’évolution des fentes bran- 
chiales, etc... Tandis que nous demandions un examen histologique pour 
confirmer le diagnostic, le malade nous quitta et nous apprimes qu’il 
était allé se soumettre & une tentative d’exérése chirurgicale de sa tu- 
meur. Cette opération demeurée sans résultat favorable, le malade fut 
soumis & l’application de Radium, 4 la suite de laquelle l’évolution du 
néoplasme fut momentanément enrayée laissant espérer pour bientét 
une guérison possible. Il y avait méme lieu de lespérer, en considéra- 
tion de ce fait que les branchiomes en capsules peuvent, dans l'immense 
majorité des cas, étre considérés comme des tumeurs bénignes, qui, 
malheureusement, revétent aisément, & propos dirritation par exemple, 
un caractére de malignité évidente, par prolifération anarchique d’un des 
éléments qui composent le néoplasme. Et, en effet, quelques semaines 
aprés l’application du Radium, la région du cou paraissait virtuellement 
libérée, quoique demeurant le siége d’une induration diffuse, dans la- 
quelle on ne voulait voir que des effets d’irritation dermique, due au 
Radium et qui n’était pas sans nous laisser en garde. L’état du malade 
était néanmoins tellement amélioré que celui-ci décida de venir nous 
voir pour que fut terminée l’exérése antérieurement abandonnée de sa 
polypose nasale. 

A notre grande surprise, l’examen nouveau de celle-ci nous fit remar- 
quer une tumeur d’un autre aspect sur la face interne du septum de la 
fosse nasale droite, dans son tiers antéro-inférieur presque au lieu d'élec- 
tion de la tache vasculaire de la cloison cartilagineuse. Cette tumeur, du 
volume d’un pois, était solide, 4 large implantation, presque totalement 
sessile, dépourvue de battements isochrones & ceux du pouls, comme l’est 
l’angiome, et en méme temps de couleur violacée, trés foncée, et méme 
assez noire pour faire penser aussitét & une tumeur mélanique. 

Ayant préfevé de cette tumeur un fragment pour l'examen microsco- 
pique, voici quelle fut la réponse de M. l’anatomo-pathologiste Ronchése, 
auquel le prélévement fut confié en juillet 1923. « Au faible grossisse- 
« ment. La tumeur se montre constituée par des cellules du type épithé- 
« lial, arrondies ou un peu allongées. Plusieurs d’entre elles sont char- 
« gées d’un pigment noir. On constate de nombreux capillaires et de vé- 
« ritables lacs sanguins. Pas d’hypertrophie ganglionnaire. 

« Au fort grossissement, les noyaux des cellules sont assez importants, 
« assez fortement chargés en chromatine et présentent quelquefois des 
« monstruosités ou des figures de mitose. » Toutes choses d’aprés les- 
quelles les caractéres histologiques de la tumeur conduisaient M. Ron- 
chése & formuler le diagnostic de Epithélioma ncevique malanifére. 

Au sujet de cette tumeur, le radium fut réellement d’une efficacité 
certaine et durable. Mais tandis qu’ainsi arrétée, cette tumeur pseudo- 
malanique paraissait guérie, le branchiome ayant repris sa vitalité pre- 
miére, se généralisait, envahissait la région trachéale, le médiastin, et 
six mois plus tard emportait le malade, en proie a d’horribles souffrances 
et dans le marasme le plus absolu. 


De cette observation émane un intérét trés grand que justifie 
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l’évolution simultanée de tumeurs d'espéces morbides différentes 
chez un méme individu. Dans le but d’avoir 4 ce sujet une com- 
préhension exacte, il nous a semblé logique d’établir clairement la 
signification réelle de ses productions néoplasiques sur la valeur 


histologique et embryologique des types appartenant a ces diverses 
variétés cliniques de néoplasme. 


Tandis que pour la plupart des médecins spécialistes, les polypes 
du nez ne seraient qu’un état dégénératif de certaines régions de 
la muqueuse nasale, essentiellement caractérisé par une infiltra- 
tion séreuse avec hypertrophie plus ou moins accusée des éléments 
conjonctifs du chorion muqueux, dégénérescence attribuable 4 une 
irritation prolongée banale ou spéciale de la muqueuse, on ne 
saurait oublier que sous le nom de Myxome, la vieille conception 
Virchovienne donnail 4 ces polypes une individualité histologique 
particuliére. [I] faisait de ces polypes du nez des néoplasmes bé- 
nins, les considérant comme des tumeurs formées d’un tissu néo- 
plasique spécial, intermédiaire au tissu embryonnaire et au tissu 
conjonctif adulte, occupant dans le cadre des tumeurs une place 
marquée entre le Sarcome et le Fibrome. Or, la physiologie patho- 
logique du néoplasme nous enseigne que des modifications impor- 
tantes peuvent se produire dans les éléments constitutifs des tu- 
meurs : cellules, stroma ou vaisseaux, modifications, qui, sous 
forme d’évolution de dégénérescence ou de métamorphose se tra- 
duisent par des changements notoires dans la nature des tumeurs. 
Sous l’influence de causes inflammatoires ou autres, il se forme 
dans ces cas des variétés importantes de néoplasmes, soit dans le 
sens embryonnaire, soit dans le sens fibreux, soit dans le sens vas- 
culaire, selon Ia prédominance relative des cellules du stroma ou 
des vaisseaux ; en sorte que si l’on tient compte des évolutions et 
des dégénérescences qui se produisent si souvent soit dans les élé- 
ments cellulaires, soit dans le stroma, soit dans les vaisseaux de la 
tumeur, ona la clef des formes si multiples, d’aspect si complexe 
que présenteront désormais les néoplasies. C’est ainsi que nous 
sommes conduits a interpréter le néoplasme hétérogéne que, sous 
forme d’épithélioma nevique mélamifére, nous avons rencontré 
sur le tiers antéro-inférieur gauche du septum nasal, tumeur, dont 
lévolution s’effectuait en méme temps que la polypose nasale du 
méme malade. Pourvu d'un revétement épithélial, il s’est fait par 
irritation inflammatoire une évolution embryonnaire atteignant les 
cellules et le stroma du polype, éléments promptement altérés et 
une multiplication anormale des éléments épithéliaux qui, au titre 


de revétement normal de la muqueuse nasale constituait le revéte- 
ment épithélial habituel du polype. 
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Enfin envahie par une infiltration pigmentaire, cette tumeur de 
la cloison nasale s’est présentée avec des caractéres de tumeur mé- 
lanique au sujet desquels on ne saurait de prime abord conclure a 
la mélanose. En effet, il importe aussit6t de remarquer ici avec 
Lannois (1) et son éléve Emonin (*) que l’extréme rareté des véri- 
tables tumeurs mélaniques nasales commande a leur égatd une 
grande circonspection, et de reconnaitre avec eux que dans cette 
région du tiers antéro-inférieur du septum, région totalement 
privée de pigment mélanique, alors qu'il en existe dans la mu- 
queuse olfactive, c’est seulement par unité que peuvent étre notés 
les véritables cas de mélamose. Aussi, l’interprétation anatomique 
de cet état d’aspect mélanique de cette tumeur nasale, de son mode 
de formation, a-teil paru tout autre. Tandis, en effet, que la véri- 
table mélamose répond & une propriété particuliére des cellules, 
qui non seulement se manifeste par une infiltration pigmentaire 
de celles-ci, auxquelles addition du pigment mélanique donne des 
propriétés particuliérement infectieuses et identiques, avec ten- 
dances exceptionnelles au point de vue de la dissémination de la 
généralisation dans tous les tissus de l’organisme, ici rien de pa- 
reil. Il s’agit plutét d’hémorragies interstitielles comme il arrive 
dans les tumeurs tout a la fois molles et vasculaires, dans les sar- 
comes trés embryonnaires par exemple, hémorragies qui, dans les 
polypes comme ailleurs, paraissent fournies par les veines et les 
artéres 4 l’occasion des parois devenues incomplétement résistantes 
par l’envahissement des éléments néoplasiques. Cédant ainsi & la 
pression sanguine, ces parois donnent issue 4 un épanchement san- 
guin dans les interstices de la tumeur, épanchement qui, ou bien 
se résorbe, demeurant légérement hématique, ou bien devient plus 
foncé, prend la couleur d'une forte infusion de café, tel que nous 
l’avons constaté et simule linfiltration mélanique. 

En conséquence, il convient de ne voir la qu’uné pseudo-méla~ 
nose dont cette tumeur de la cloison n‘était, par son aspect méla- 
nique qu'un exemple, elle n’était qu'un polype autrefois de méme 
nature que ceux opérés ou existants encore dans les fosses nasales, 
mais un polype ayant subi une dégénérescence particuliére de tous 
ses éléments cellulaires, interstitielles et vasculaires, dégénéres- 
cence ayant abouti 4 une transformation complete en tumeur épi- 
thélioide hémorragique. 

Quant a l’apparition d'un branchiome dans ce cas suffisamment 
complexe de polypose nasale, elle ne nous semble avoir été que 


(‘) Lansors, Sur un cas de Sarcome mélanique du nez (Communication a la 
Societé Francaise d’Otorhinolaryngologie mai 1923). 
(?) Emons, Le sarcome mélanique du (Thése de Lyon, 1922). 
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l'effet d'une simple coincidence. Tumeur tératologique développée 
aux dépens d’une inclusion de débris branchiaux formée de tissus 
multiples appartenant a la série épithéliale et a la série conjonc- 
tive, le branchiome ne nous parait avoir aucun autre rapport avec 
les polypes du nez que celui d’une méme origine blastodermique. 
Tandis, en effet, que le branchiome est une tumeur formée au dé- 
pens de tissus accidentellement organisés au point de vue embryo- 
logique, les polypes paraissent étre ainsi que nous l’avons dit, des 
produits de dégénérescence de la muqueuse nasale (muqueuse 
olfactive et muqueuse respiratoire) laquelle est le revétement ecto- 
dermique provenant des bourgeons frontaux latéraux qui, par in- 
vagination, aprés épaississement particulier, sont, sous forme de 
sillons frontaux, venus peu a peu s’ouvrir dans la cavité buccale, 
aprés avoir fourni les canaux, organes de l’olfaction. 

Nous ne pensons qu'on puisse voir la autrement 4 moins que par 
surcroit, mettant en jeu l’existence réelle d’une diathése néopla- 
sique, jadis admise par Verneuil et regardée par cet auteur comme 
secondaire et dépendante de l’arthrilisme, nous considérons en 
fin de compte le patient qui fait l’objet de cette observation comme 
un de ces individus que Verneuil considére comme prédisposé au 
développement des tumeurs. Ainsi considéré, le méme sujet serait 
apte a porter des néoplasmes différents et méme a transmettre a 
ses enfants les néoplasmes semblables au sien ou d'une autre na- 
ture. Et sous ce dernier point, il est facile de l‘admettre sans peine 
lorsque nous n’aurons point laissé ignorer que la petite fille du 
patient, agée de [3 ans, toute jeune quelle était, était atteinte de 
polypose nasale en méme temps que porteuse de végétations adé- 
noides. 

Enfin, pour ce qui est de la coexistence de plusieurs espéces de 
néoplasmes chez le méme individu, tel le cas cité ici, par exemple 
d’une polypose nasale et d'un branchiome, a peine pourrait-on 
d’apres Heurteaux (') en citer comme lui deux autres exemples. II 
cite : un malade alteint de sarcome de la peau de l’aine avec un 
épithélioma de la racine du nez et chez un autre un épithélioma 
du visage avec sarcome malanique du doigt, et ainsi que nous 
l'avons pensé comme lui, Heurteaux se plait 4 ne considérer ces 
cas que comme les faits de coincidence fortuite. 

En résumé, nous rapportons un cas banal de polypose nasale 
durant l’évolution de laquelle on vit apparaitre simultanément chez 
le méme individu un branchiome de la région cervicale gauche du 
cou et une tumeur épithélioide d’aspect mélanique de la cloison du 


(1) Heurteaux, Tumeurs in dict. de Médecine et de chirurgle pratique. 
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nez. L’interprétation de ces accidents variés porte 4 conclure 4 une 
évolution embryonnaire et vasculaire du polype du septum et reste 
réservée quant a la production simultanée du branchiome. 

En effet, la coexistence de plusieurs especes de néoplasmes chez 
un méme individu n’a pu étre affirmée que par des exemples infini- 
ment rares, dont le présent, et ne peut guére étre interprétée autre- 
ment que comme le fait de coincidences fortuites tout en admet- 
tant la diathése néoplasique de Verneuil qui regarde comme secon- 
daire et dépendante de l'arthritisme. 


FAITS CLINIQUES 


TROIS ABCES ENCEPHALIQUES OPERES ET GUERIS 


Par HAUTANT, RAMADIER, et LANOS 


Nous rapportons ci-dessous, trois observations résumées d’abcés 
encéphaliques (deux abcés du cervéau, un du cervelet) opérés et 
guéris pendant les années 1923-1924, et qu’a des titres divers, il 
nous parait intéressant d’étudier succintement, 


Osservation I (A. Haulant) 


Le jeune de A..., agé de 19 ans, présentaitdepuis l’enfance une 
otorrhée gauche, avec lésions osseuses de l'attique et polypes 
récidivants, que le docteur Hat... traitait par des bains d’eau oxy- 
génée et des lavages de |’attique, car l'état général assez médiocre 
du malade empéchait toute intervention chirurgicale simplement. 
Au début de novembre 1923, des phénoménes alarmants survinrent 
soudain, caractérisés par une céphalée temporale gauche, avec 
nausées, puis vomissements et élévation thermique. Cet état per- 
sistant quelques jours, nous sommes appelé A examiner ce 
malade. 

Examen. — Il est amaigri, les yeux un peu excavés, le teint 
terreux ; trés alfaibli, parlant peu, il n’est cependant pas somno- 
lent et les réponses aux questions posées sont correctes. Les 
vomissements ont cessé; la céphalée persiste, prédominant dans 
Vhémicriane gauche, continue, sans exacerbations aigués, sans 
localisation nette temporale ou nuquale. [1 existe un trés léger 
nystagmus spontané bilatéral; les réflexes pupillaires sont bien 
conservés, la motilité oculaire est normale, ainsi que le fond de 
leeil. Il n'y a pas de contracture musculaire, la nuque est sou- 
ple. Le signe de Kernig est négatif; le réflexe plantaire de Ba- 
binski n’est pas modifié. Ni sucre ni albumine dans les urines, 
Depuis deux jours la température est assez élevée, entre 38.2 
et 38.9, et cependant le pouls reste ralenti, battant entre 54 et 
58; il n’est pas modifié par la pression des globes oculaires. 

L’examen local ne montre aucun signe mastoidien, La gouttiére 
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carotidienne est normale, sans adénopathie ni cordon philébitique. 
Du pus trés fétide encombre la caisse. Aprés nettoyage, le mur 
de Ia logette apparait dénudé, le tympan et les osselets sont 
détruits ; des masses cholestéatomateuses descendent de la région 
atticale. 

L’examen du labyrinthe, acoustique et vestibulaire, est normal. 
L’examen neurologique ne montre l’existence d’aucun signe céré- 
belleux ; il n'y a aucun trouble de la paroi ni de la mémoire, pas de 
paralysie faciale, pas d’hémiplégie ni d’hémiparésie. 

Le diagnostic posé est le suivant : otite moyenne suppurée chro- 
nique gauche réchauffée,avec abcés extra-dural probable expliquant 
la céphalée et les nausées. Cependant la dissociation trés nette du 
pouls et de la température fait faire une réserve sur |’existence 
possible d’un abcés cérébral. 


Opération. — L’évidement pétro-mastoidien montre l’existence 
d’une mastoide trés éburnée, contenant des masses cholestéatoma- 
teuses extrémement fétides et baignant dans un liquide séro- 
purulent. L’évidement pratiqué, les parois de la cavité opératoire 
paraissent lisses et saines. Notamment le toif de Fantre et de 
l’attique ne présentent aucune lésion macroscopique ; cependant, 
malgré cette intégrité apparente, et pour trouver I’explication ana- 
tomique de la céphalée et surtout de la dissociation du pouls et de 
la température, la dure-mére de la fosse cérébrale moyenne est 
mise 4 nu sur‘une dimension d'une piéce de deux francs. On ne 
trouve ni abcés extra-dural, ni adhérences entre la dure-mére et 
los ; la dure-mére ne bat pas .et elle apparait tendue et un 
peu congestionnée. Cherchant toujours |’explication des symp- 
t6mes endocraniens observés et sans remettre l’exploration céré- 
brale 4 une seconde intervention, le cerveau est ponctionné avec 
une aiguille et une seringue de Pravaz. A un centimétre environ 
dans la profondeur, la ponction raméne un liquide séro-purulent. 
Sans pousser plus loin l’évacuation de cette collection, on intro- 
duit dans la cavité de l’abcés un drain filiforme en caoutchouc, 
en se proposant de le changer quotidiennemenent, augmentant 
progressivement son calibre, car ce cas nous parait un exemple 


type, ot devait étre essayée 1a méthode de l’exclusion des espaces 
méningés, 


Suites opératoires. — Le soir de l’opération, l'état général est 
légérement amélioré ; la température est descendue 4 38.2, mais le 
pouls bat toujours au-dessous de 60. Cette amélioration légére ne 
persiste pas ; le lendemain la température remonte a 38.8, le pouls 
reste ralenti et bat 4 50. Le malade est somnolent ; il se plaint d'une 
céphalée temporale gauche, persistante, lourde, gravatique. Dans 


1076 HAUTANT, RAMADIER ET LANOS 


laprés-midi l’aggravation s’accuse; température 39.5, vomisse- 
ments, somnolence continuelle. Le pansement est levé: dans la 
plaie opératoire la dure-mére bombe trés fortement ; aucun écou- 
lement de pus ne s’est écoulé par le drain. La gravilé croissante 
de l’état général ainsi que les symptémes de rétention comman- 
dent un traitement plus énergique et surtout plus rapide; aban- 
donnant notre thechnique premiére, la dure-mére et la paroi cé- 
rébrale sont incisées largement en croix, chaque branche de la 
croix ayant environ deux centimétres de longueur. Un flot de 
liquide séro-purulent s’échappe par lincision. L’exploration de la 
cavité de l’abcés montre qu'il s’étend jusqu’a quatre centimétres en 
hauteur et jusqu’a sept a huit centimétres dans deux directions 
opposées, en haut et en avant, en haut et en arriére. La cavité de 
labcés est inspectée avec un spéculum nasi; elle est méticuleu- 
sement essuyée au porte-coton. Deux gros drains sont placés dans 
ouverture de la cavilé, verticalement, sans chercher a les diriger 
dans les prolongements antérieur et postérieur de l’abcés ils ont 
simplement pour but de maintenir l’ouverture largement béante. 

Le soir, a vingt heures, la température est descendue a 38.2, la 
somnolence est disparue et il n’y a aucun signe d’irritation mé- 
ningée. A partir du lendemain matin, le pansement est fait trois 
fois par jour. Chaque fois l’enlévement des drains est suivi d’un 
abondant écoulement de sérosilé purulente. Les prolongements 
antérieur et postérieur sont examinés et inspectés a l'aide du 
spéculum nasi et chaque fois soigneusement essorés au porte- 
coton. 

A partir de ce moment, la température oscille entre 37.2 et 37.8 
le pouls reste a 60. L’état général remonte peu & peu. Pendant les 
quinze jours qui ont suivi l’opération, le pansement a été renou- 
velé trois fois par jour et la suppuration a progressivement di- 
minué. Cependant, l’enlévement des drains a toujours été suivi 
d’un écoulement de pus en rétention. 

Le dix-septi¢me jour, la température remonte a 38.4, en méme 
temps que le malade accuse une céphalée fronto-pariétale assez 
vive. L’exploration avec le spéculum nasi de la corne antérieure 
de l’abcés permet de reconnaitre l’existence d'un petit diverticule 
localisé 4 ce niveau et d’évacuer une cuillerée a café environ 
de pus. 

A partir de ce moment la guérison se fait progressivement. Au 
vingt-cinquiéme jour, les drains sont raccourcis sensiblement et le 
pansement n’est plus fait que deux fois par jour. Au trenti¢me jour 
les drains sont supprimés, la guérison de la plaie opératoire se fait 
normalement. 
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Le malade est revu huit mois plus tard ; la cavité de |’évidement 
est cicatrisée; il n’existe aucun trouble cérébral, Le malade fait 
parfois le soir de petites élévations thermiques, qui sont proba- 
blement sous la dépendance d’une inflammation (peut-étre ba- 
cillaire) de gros ganglions médiastinaux. 


Osservation II (A. Haulant) 


Au début de mai 1924, l’un de nous fut appelé en consultation 
a P.... auprés d'un malade atteint d’otorrhée chronique droite 
réchauflée et présentant des symptémes de complication endo- 
cranienne, qu'un évidement pétro-mastoidien pratiqué huit jours 
auparavant n’avait pas fait disparaitre. 

Examen. — Etat légérement fébrile (38°) avec pouls ralenti aux 
environs de 60. Pas de contracture musculaire, pas de Kernig. ni 
d’altération du réflexe de Babinski ; pas de paralysie faciale, ni de 
trouble de la motilité des membres. Le malade répond difticile- 
ment aux questions qu'on lui pose, et est somnolent. Il présente 
des vomissements répétés, qui empéchent presque toute alimenta- 
tion. Il se plaint d’une céphalée diffuse, relativement peu accen- 
tuée. L’examen ophtalmoscopique montre une légére stase 
papillaire. L’examen labyrinthique ne révéle rien d’anormal. On se 
trouve donc en présence d'un syndrome d’hypertension intra- 
cranienne, sans symptémes de localisation, consécutif a une 
otorrhée chronique. 

Operation. — Ablation large du toit de la caisse et de l’antre, 
ainsi que de la partie voisine de |’écaille temporale. La dure-mére 
fait fortement saillie dans la cavité opératoire ; elle est tres con- 
gestionnée, d'un rouge vineux. Il n’y a pas d’abces extra-dural. 
L’exploration avec une aiguille et une seringue de Pravaz ramenant 
du pus, la dure-mére et la paroi cérébrale sous-jacente sont trés 
largement incisées ; il s’écoule un flot de pus extrémement fétide. 
On place deux drains dans la cavité de l’abcés. Le lendemain 
apparut une hémiplégie gauche qui dura une huitaine de jours 
pour disparaitre ensuite. Les pansements furent faits trois fois 
par jour pendant deux semaines. Les vomissements disparurent 
rapidement, et l'état général s’améliora progressivement. A la 
fin du premier mois, cependant, il existait encore un peu de stase 
papillaire. 

La guérison s'est faite sans incident, sauf une petite hernie 
cérébrale quia rétrocédé spontanément. Aujourd’hui la guérison 
est complete. 


2 


1078 HAUTANT, RAMADIER ET LANOS 


Oxseryation IIT (Ramadier et Lanos) (*) 


M'* S... agée de 18 ans, confectionneuse, était atteinte d’une 
otorrhée droite remontant a l’enfance. Dans le courant des mois 
de novembre et décembre i922, elle présenta a plusieurs reprises, 
des phénoménes vertigineux avec vomissements et céphalée, dé- 
marche ébrieuse, frissons violents, empéchant tout travail, et fut 
admise 4 |’hépital le 21 décembre 1922, avec le diagnostic, heureu- 
sement erroné, de méningite tuberculeuse. A notre examen, elle 
est lucide, répond bien, mais avec lassitude, aux questions, se 
plaignant d’une céphalée diffuse, surtout temporale, que l’interro- 
gatoire augmente. La température est de 37,9 (38.7 la veille), le 
pouls bat 4 38. On constate surtout l’existence d’une certaine rai- 
deur de la nuque et un début de signe de Kernig. L’examen acou- 
métrique montre une abolition totale, labyrinthique, de l’audition 
a droite, avec également inexcitabilité calorique totale du laby- 
rinthe vestibulaire. Le labyrinthe gauche est normal. 

La ponction lombaire, immédiatement praliquée, donne issue a 
un liquide hypertendu mais limpide, avec plus de 400 lymphocites 
a la cellule de Nageotte, mais sans polynucléaires, ni microbes ; il 
y a en outre une hyperalbuminose accentuée a 0,90. 

Un évidement pétro-mastoidien immédiatement pratiqué, montre 
existence de masses cholestéatomateuses abondantes, ayant réalisé 
un évidement spontané et diffusant dans toutes les directions. On 
découvre également une thrombo-phlébite suppurée du_ sinus 
latéral, qui n’a provoqué ces jours derniers que deux accés fébriles 
a 39° avec frissons. Large incision et pansement a plat du sinus. 

Jusqu’au 27 courant, une amélioration réguliére fut constatée, 
mais 4 partir de cette date, une nouvelle phase clinique survint, 
caractérisée par l’apparition d'un syndrome cérébelleux jusque-la 
absent. 

A lexamen du 28 décembre la malade se plaint d’une céphalée 
diffuse, intense, continuelle ; elle est en proie des vomissements 
répétés, en fusée, survenant sans efforts. La température est a 
37°, le pouls régulier bat 4 116. On note en outre un amaigrisse- 
ment rapide depuis quelques jours. De plus, l’examen labyrin- 
thique montre des phénoménes nouveaux, I] existe un nystagmus 
spontané frappant a droite (done du cété du labyrinthe paralysé) ; 
nystagmus augmenté par la réfrigération de l’oreille gauche. 
L’examen neurologique révéle un certain degré d’adiadococinésie 


(!) Malade présentée & la Société Neurologique de Paris, Séance du 
7 janvier 1924. 
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pour la main droite et une légéere dysmétrie du membre supérieur 
droit. La force musculaire est également diminuée de ce cété. Les 
réfiexes (rotuliens, Babinski, pupillaires) sont normaux. La muscu- 
lature du globe et le fond de I’ceil sont normaux. La ponction lom- 
baire montre un liquide clair mais hypertendu, avec une lympho- 
cytose pure en régression considérable (90 seulement a la cellule 
de Nageote) et une albuminose moins accusée (0,70). Il y a donc 
diminution progressive du syndrome méningé. Le lendemain on 
constate une déviation spontanée du membre supérieur droit vers 
la droite a l’épreuve des « bras tendus ». Une deuxiéme inter- 
vention (Ramadier) est décidée : la trépanation labyrinthique 
anté et rétro-faciale est pratiquée, mais ne montre pas de pus, et 
plusieurs ponctions cérébelleuses 4 la sonde cannelée aprés 
incision cruciale large de la dure-mére donnent un _ résultat 
négatif. 

A la suile de cette intervention, une amélioration passagére trés 
nette survient surtout pour les symptémes relevant de I"hyperten- 
sion et la température revient progressivement 4 37°, avec un pouls 
régulier. Mais le syndrome cérébelleux s’accuse : nystagmus spon- 
tané droit ; dysmétrie ; signe de la déviation spontanée limitée au 
bras droit ; signes de passivité des plus nets 4 droite (épreuves du 
ballotement du bras et du réflexe rotulien pendulaire). De plus, 
vers le 10 janvier, des phénoménes déconcertants se montrent qui 
compliquent le tableau clinique et le diagnostic, tandis que réap- 
paraissent céphalée et vomissements. 

C’est d’abord une parésie faciale centrale gauche bientdt suivie 
d'une paralysie des mouvements associés de convergence avec con- 
servation des mouvements associés d’élévation et de latéralité des 
globes oculaires et d’une paralysie de l'accomodation a la distance. 
tandis que le réflexe lumineux reste intact. La somnolence de plus 
en plus accusée de la malade, l’existence de cette paralysie ocu- 
laire, et d’une certaine hyperglycorachie (0,82) font penser a la 
possibilité d’une encéphalite léthargique. 

Cependant, quelques jours aprés, |’état de la malade est devenu 
des plus alarmants : torpeur confinant au coma entrecoupée d'un 
délire tranquille, pouls irrégulier 4 102, respiration irréguliére 
amaigrissement extréme. On décide, sur la demande de la famille, 
de pratiquer une troisiéme intervention (le fond de I'ceil est tou- 
jours normal). 

3° Opération (Ramadier). 17 janvier. 

Aprés quelques coups de curette dans le champ opératoire le 
cervelet parait tendre dans la bréche mastoidienne et au moment 
ot l’on essaye de le refouler en arriére, on fait soudre de sa masse, 
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sans doute par un des trajets des ponclions antérieures, 2 ou 
3 gouttes de pus. Cependant de nouvelles ponctions 4 la sonde 
cannelée pratiquées en un point restent & peu prés sans résultats et 
ne raménent que quelques nouvelles goultes de pus. Certains dé- 
sormais de notre diagnostic, nous abandonnons cette voie anté- 
rieure et grace 4 un élargissement considérable de la bréche mas- 
toidienne en arriére, nous découvrons et évacuons avec la plus 
grande facilité par Ja face postérieure du cervelet un abcés céré- 
belleux du volume approximatif d’une grosse noix. 

Le drainage est assuré par un speculum rasi a longues valves 
(speculum d’Hautant) laissé en place sous le pansement et qui doit 
permettre de bien surveiller la cavité. 

Dés le lendemain, les phénoménes hypertensifs étaient considé- 
rablement amendés, et a partir de ce moment, l’amélioration fut 
progressive. Les pansements furent faits quotidiennement, grande- 
ment facilités par |‘emploi du speculum nasi laissé 4 demeure. II 
fut ainsi possible de toujours soigneusement examiner |’abcés, d’en 
étancher le pus au porte-coton et d’y praliquer méme de grandes 
irrigations. On put également ainsi s’apercevoir a temps, vers le 
dixiéme jour de la formation d’un petit diverticule au niveau de la 
partie antéro externe de l’abcés, qui serait autrement resté inapergu 
et aurail sans doute déterminé une rechute. Ce drainage fut sup- 
primé vers le vingiiéme jour. 

Deux mois plus tard, la malade quittait le service, complétement 
rétablie, et ne présentant plus que quelques petits signes de défi- 
cience cérébelleuse la paralysie faciale et le défaut de convergence 
et d’accomodation des yeux avaient disparu le quinziéme jour. La 
guérison est maintenant acquise depuis prés de deux ans; l'état 
général est parfait. Fonctionnellement il ne subsiste qu’une légére 
incertitude de la marche dans l’obscurité et une surdité complete 
de Voreille droite. 


En dehors de !intérét qui s’attache 4 toute observation d’abces 
encéphalique diagnostiqué, opéré et guéri, ces trois faits nous ont 
paru utiles 4 rapporter, car ils doivent susciter quelques bréves re- 
marques d’ordre clinique et thérapeutique : 


Au point de vue pathogénique. — L’observation I montre |’ab- 
sence de lésions de passage apparentes entre le foyer auriculaire 
et la complication encéphalique. Bien que l'infection ait suivi 
évidemment le toit de l'antre ou de l’attique, aucune lésion ma- 
croscopique n’a pu étre relevée 4 ce niveau. L‘absence d’une trainée 
ostéitique entre la cavité auriculaire et l’abcés est exceptionnelle 
quand il s’agit de lésions anciennes, et ne s’observe guére, d’habi- 
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tude, que dans les abcés du cerveau succédant 4 une otite moyenne 
aigué, 


Au point de vue clinique. — La lecture de ces trois observa- 
tions montre la variabilité symptomatique considérable qui peut 
exister d’un cas a l'autre ; elle montre d’autre part que la richesse 
des symptémes n'est nullement en rapport avec le volume de 
l'abcés. 

Dans l’observation I, en effet, il s’agissait d'un énorme abcés de 
la région temporale et cependant aucun signe de localisation n’en 
permettait le diagnostic (aucun trouble aphasique en particulier, 
malgré le siége 4 gauche) et le syndrome hypertensif était lui-méme 
trés incomplet (ni somnolence, ni surtout signes ophtalmosco- 
piques) ; le seul svmptéme de valeur en faveur d’un abcés encé- 
phalique était la dissociation du pouls et de la température. Donc 
minimum de symptomes pour un abcés de volume considérable. 

Dans l’observation II, l'abcés bien que situé approximativement 
dans la méme région et bien que de volume moindre se manifestait 
par une symptomatologie déja plus riche. Le syndrome d’hyper- 
tension était au complet (céphalée, vomissements, somnolence, 
dissociation du pouls et de la température, stase papillaire). Le 
lendemain de l’opération un sympt6me de localisation important 
apparut sous forme de parésie des membres du cété opposé ; mais 
il est possible qu'il ait été provoqué, par lexploration la cavité de 
l'abces. 

A noter en outre que dans ces deux observations il y avait un 
certain degré d’élévation thermique (38°5 ; 38°) ; sympt6éme consi- 
déré comme assez rare dans les abcés cérébraux. 

Dans l’observation III il s’agissait d’un abcés cérébelleux de vo- 
lume moyen se manifestant par une symptomatologie trés riche et 
trés complexe, dépassant méme le compartiment cérébelleux (pa- 
ralysie faciale centrale, paralysie de la convergence et de l’acco- 
modation). Ces derniers symptémes, auxquels s'ajoutait de lhy- 
perglycorachie, n’étaient pas sans laisser une grande incertitude 
sur le diagnostic. Jamais 4 notre connaissance des symptomes de 
cet ordre n’ont été décrits dans l'abcés cérébelleux : leur existence 
fut constatée ici cependant de la fagon la plus nette, au cours des 
divers examens et par plusieurs observateurs ; ils disparurent 
quelques jours aprés |l’ouverture de l’abcés ; leur relation avec 
celui ci ne faisait donc aucun doute. La constatation de ces symp- 
témes de foyer A distance, dus probablement 4 des phénoménes 
d’cedéme ou de congestion, ne devra donc pas détourner l'esprit 
d’un diagnostic diment établi d’autre part dans les jours qui ont 
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précédé leur apparition ; les premiers signes de foyers apparus 
restent les vrais signes indicateurs de la localisation. 

Malgré cette abondance de symptémes, notre obs. III ne com- 
portait, contrairement aux deux autres, ni dissociation du pouls et 
de la température, ni troubles du fond de I’ceil (l’examen ophtal- 
monopique fut pratiqué & trois reprises et en particulier au stade 
le plus avancé de !’alfection). 

Cette derniére constatation s’éloigne donc de ce qui est généra- 
lement admis touchant les troubles hypertensifs produits par les 
collections de la loge postérieure de l’encéphale. 


Au point de vue chirurgical. — A) La découverte de l’ahces. 
Notre observation III montre combien fut laborieuse la découverte 
de la collection malgré son volume assez considérable. On sait 
d'autre part que les observations ne sont pas rares d@’abces du cer- 
velet qui furent découverts a l’autopsie et qui avaient cependant 
été vainement recherchés au cours de |’opéralion. 

Cette difficulté peut tenir théoriquement & deux causes : soit 
que l'exploration par ponctions ait lieu 4 un stade d’encéphalite 
non encore suppurée, soit que l’abcés se dérobe facilement a 
nos moyens d’exploration. Dans l'incertitude of nous sommes du 
stade du processus infectieux, nous devons tenir compte a la fois 
de ces deux facteurs. Il s’ensuil, d'une part, que l’exploration par 
la face antérieure, rélro-pélreuse, peut-Clre insuffisante et qu'il 
conviendra de recourir, soit d’emblée (comme le recommandent 
Moulonguet, G. Laurens), soit dans un second temps en cas 
d’échec, & une trépanation occipitale rétro-sinusienne. [D’autre 
part, on n’hésilera pas 4 remettre sur la table d’opération un ma- 
lade présentant un syndrome cérébelleux qui continue 4 évoluer 
malgré une trépanation large et des ponctions exploratrices infruc- 
tueuses. 

RB) Le tratlement de Vabcés, — Au point de vue de la méthode 
de drainage, nos trois observations aboutissent & une méme con- 
clusion : il faut ouvrir d’emblée largement ; il faut renouveler fré- 
quemment le pansement et inspecter‘souvent la cavilté. 

Liidée a émise gue lincision dure-mérienne suivie aussilét 
de louverture large de l’abcés pouvait infecter les cavités mé- 
ningées et cetle opinion a conduit Lemaitre a pratiquer la méthode 
du « drainage filiforme progressivement élargi, avec exclusion 
des espaces méningés ». Le probléme se pose donc de la fagon sui- 
vante : Vaut-il mieux pratiquer le drainage filiforme au risque de 
s’exposer 4 de la rétention; ou vaut-il mieux pratiquer d’emblée 
un large drainage au risque de contaminer les méninges? La lec- 
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ture de nos observations montre que le risque méningé est plus 
théorique que réel, tandis que le risque de rétention est for- 
mellement menacant. 

Dans observation I, le drainage filiforme nous conduisit a un 
échec rapide; la guérison ne fut obtenue que par une trés large 
incision laquelle ne fut suivie d’aucune réaction méningée et ce- 
pendant l’aspect séro-purulent de la collection, le facies infecté du 
malade, l’ascension thermique, semblaient indiquer une infection 
particuliérement virulente. 

Dans l’observation I] comme dans la précédente, le drainage fut 
établi par de gros drains et la cavité journellement inspectée a 
l'aide d’un speculum nasi. 

Dans Vobservation II, le drainage fut établi par le speculum 
nasi 4 longues valves lui-méme laissé en place. Comme dans 
observation I, cet instrument permit de découvrir au cours des 
pansements l’existence d’un diverticule d'abcés qui nécessita un 
drainage spécial et qui aurait sans doute été avec toute autre 
méthode Vorigine d’un nouvel abces. 

Les gros drains drainent mieux que les petits ; néanmoins ils 
drainent mal: toujours il y avait rétention de pus au moment de 
Icur enlévement. Ils ont seulement l’avantage d’empécher la fer- 
meture prématurée du trajet. D’ou la nécessité de pansements ré- 
pélés sous le contréle du speculum (trois fois par jour dans nos 
observations I et II). 

Le drainage par voie aurieulatre avec un speculum nasi ou de 
gros drains, la surveillance de la cavité de l’abcés avec le speculum 
d‘Hautant, les pansements répétés trois fois par jour pendant plu- 
sieurs semaines, nous ont para le procédé de choix pour donner a 
Yimportante et délicate question du drainage des abcés encépha- 
liques, la meilleure solution possible. 


TECHNIQUE OPERATOIRE 


D'UNE MODIFICATION A LA TECHIQUE DE L’ABLATION 
AMYGDALIENNE AVEC LA PINCE 


Par le Docteur HELLER 


L’ablation des amygdales, quelle que soit la cause qui ait pro- 
voqué l’intervention (grosse hypertrophie, état infectieux, etc.) est 
une opération aujourd hui courante. Mais, elle ne donne son plein 
résultat que si la loge amygdalienne est complétement vidée de la 
masse lymphoide. 

Or, malgré l’anesthésie générale, qui d’ailleurs, ne peut étre de 
mise que chez l'enfant, malgré les calibres divers de pinces que 
l’on peut employer, on se rend facilement compte que le nettoyage 
complet de la loge amygdalienne reste assez délicat. 


Fig. 1. 


Les difficultés proviennent surtout du type amygdalien auquel 
onaaffaire : amygdales trés enchatonnées — adhérentes — de con- 
sistance trés molle, etc. 

Mais, ces difficultés nous paraissent encore augmentées par la 
technique communément employée. 

L’abaissement simple de la langue a en effet pour résultat de 
tendre fortement de haut en bas les piliers de la loge amygda- 
lienne ; par conséquent de resserrer celle-ci dans le sens antéro- 
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postérieur, d’appliquer plus fortement les piliers contre l’amyg- 
dale. 

I] en résulte le rétrécissement du champ opératoire, d’ou la con- 
séquence presque inévilable de laisser des fragments d’amygdale, 
surtout au pole supérieur de la loge eta la face postérieure du pilier 
antérieur ; le risque de saisir dans la pince ce pilier antérieur. 

Or, nous pensons avoir levé en partie ces diflicultés par le pro- 
cédé que nous recommandons, et qui consiste, au lieu de déprimer 
simplement avec l’abaisse-langue, la langue laissée dans la bouche, 
a la tirer fortement au dehors. 

Par cette manceuvre, on voit le pilier antérieur nettement attiré 
en avant, tendant a se réparer de l’amygdale. Celle-ci, en méme 
temps, est élevée en masse. 


Fig 2 — La langue est tirée hors de la bouche. — Les piliers antérieurs 
sont entrainés en avant. — La loge amygdalienne s’étale. 


Ces deux effets de la traction de la langue: agrandissement 
antéro-postérieur de la loge amygdalienne et exhaussement de 
lamygdale, élargissent immédiatement le champ opératoire, 
dégagent l’amygdale, présentent A la vue et a l'instrument des 
lobes plongeants. On peut enfin et surtout bien nettoyer la face 
postérieure du pilier antérieur contre lequel si souvent adhére du 
tissu lymphoide infecté. Ils permettent d’employer des pinces de 
gros calibre ; rendent enfin l’intervention plus facile et précise. ns 
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Pour maintenir ja traction de la langue, nous nous servons 
d'une pince fenétrée 4 mors plats réalisant le pincement de la 
langue sans la perforer (pince de Laborde, par exemple, légére- 
ment modifiée). 

Chez l'adulte, une simple compresse est suffisante. 

Pince ou compresse sont maintenues soil par un aide, soit par 
l'opérateur, en méme temps que |’abaisse-langue. 

Enfin, dans beaucoup de cas, l’abaisse-langue lui-méme est inu- 
tile: l'amygdale est présentée a l’instrument tranchant, et sufli- 
samment fixée par la seule traction de la langue. 


a 


TRACHEO-FIXATION 
PROCEDE SIMPLE DE DECANULATION 


Par le D' HOREAU (Oran) 


Tous les spécialistes connaissent les difficultés de la décanula- 
tion chez les enfants qui ont subi une trachéotomie pour une aflec- 
tion grave. Et cette décanulation est d’autant plus pénible que le 
port de la canule a été plus prolongé. 

Nous n’entrerons pas ici dans la description des différents types 
de canulards : canulards par psychysme, par bourgeons, par ulcé- 
ratious de décubitus canulaire, etc., etc. Nous nous permettrons 
seulement de retracer en deux mots le tableau clinique de la déca- 
nulation chez le petit enfant porteur de sa canule depuis 8, 10, 
15 jours. La canule enlevée, si le psychysme n’entre pas en jeu, la 
respiration parait normale. Cet état satisfaisant peut durer 
quelques instants jusqu’a plusieurs heures. Puis, 4 mesure que les 
lévres de l’orifice extérieur se rapprochent, l’enfant devient ner- 
veux, agilé ; la respiration est pénible, le tirage recommence et il 
faut en toute hate remettre la canule en place. Que se passe-t-il a 
ce moment ? 

le plus souvent, surtout chez les tout jeunes enfants, il faut 
incriminer l’affaissement de la trachée, affaissement qui est encore 
accentué parles mouvements de flexion du cou. En effet, si l’en- 
fant a gardé sa canule un certain nombre de jours, il se fait, en 
plus de la section verticale opératoire de la trachée, une section 
transversale entre deux anneaux dans la moilié antérieure du 
tube aérien. Et nous nous trouvons en face de quatre petits 
lambeaux qui s’affaissent vers le centre de la trachée et obstruent 
son canal, 

De nombreux moyens sont a notre disposition pour lutter contre 
ces phénoménes : emploi de canules progressivement décrois- 
santes, dilatation, etc., etc. Parmi tous ces moyens, quelques-uns 
sont d’une exécution difficile. En tous cas, tous demandent des in- 
terventions répétées et souvent longues. 

Aussi avons-nous tenté, avec notre confrére et ami le docteur 
Maurin, chirurgien de I’hépital civil, une méthode simple, si simple 
méme qu'on pouvait penser lout d’abord qu’elle ne répondrait 
point a nos désirs. 
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Osservation I. — M"e R..., 2 ans, est amenée & notre clinique avec 
le croup et un tirage durant depuis deux jours et tellement violent 
qu’on pouvait craindre une mort immédiate. 

Trach‘otomie. Sérum a hautes doses. Rejet de fausses membranes par 
a canule pendant plusieurs jours. On est obligé de laisser celle-ci en 
place pendant six jours. 

Décanulation le septiéme jour, bien supportée pendant 2 heures, puis 
asphyxie. Remise en place de la canule. 

C’est alors que nous décidons de tenter notre intervention. Deux jours 
plus tard, assistés du D" Maurin, nous donnons quelques bouffées 
d’éther 4 l'enfant, nous Gébarrassons l’orifice extérieur de la trachéo- 
tomie de quelques petits bourgeons et nous passons une soie & chaque 
lambeau trachéal, de dedans en dehors et sortant 4 la peau & environ un 
demi centimétre de l’orifice et nous fixons ainsi chacun des quatre lam- 
beaux aux plans superficiels. Deux carrés de gaze maintenus sur I'orifice 
par deux liens. Surveillance constante. Plus d’asphyxie. Le lendemain, 
les bords de Vorifice se sont déja rapprochés et lenfant commence a 
respirer par les voies naturelles. 

Nous assistons alors & ce phénoméne de retour a la respiration normale 
au fur et & mesure de occlusion de la plaie trachéale. 


En six jours lorifice est fermé, les soies enlevées et l'enfant respire 
normalement. 


Osservation II. — M. M... de Lourmel, onze mois, nous est amené par 
son médecin. Croup avec tirage effrayant. Trachéotomie immédiate. Le 
lendemain, manifestations d'intoxication bulbaire avec convulsions, 
respiration de Cheyne-Stokes. La mort parait imminente. La crise passe. 
Malgré le sérum, les fausses membranes ont envahi la trachée et lorifice 
des bronches. Nous sommes obligés pendant quatre jours et quatre nuits 
de retirer ies deux canules et d’aller chercher les fausses membranes 
jusqu’a lorifice des bronches. 

Le cinquiéme jour, plus de fausses membranes, mais mucosilés 
extrémement épaisses qui nécessitent un nettoyage incessant des 
canules. 

Toutes ces manceuvres ne vont pas sans provoquer un bourgeonne- 
ment intempestif des bords de la plaie et méme de la trachée. 

Le dixiéme jour, encouragés par notre premier succés, nous tentons 
la « trachéo-fixation ». 

Ablation rapide des bourgeons et suture de la trachée a la peau par les 
quatre coins. La, nous avons un peu plus de peine, car la trachée est 
friable du fait des traumatismes supportés incessamment, et aussi en 
raison du petit calibre du conduit aérien: Néanmoins, |’intervention est 
rapide et ne dépasse pas une dizaine de minutes. Petit drapeau de gaze 
sur la plaie. 

Le résultat a dépassé nos espérances et en quelques jours, nous avoas 
assisté en méme temps 8 la cicatrisation de la plaie et & la reprise de la 
respiration normale par les voies naturelles. 
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Ce qui frappe dans ce mode d’intervention, c'est le rétablisse- 
ment progressif de la respiration normale, rétablissement qui 
est en raison directe du degré d’occlusion de!’orifice trachéal. 

Nous nous permettons de signaler un point de technique : se 
servir d’une aiguille aussi courbe que possible et toujours commen- 
cer A passer les fils de dedans en dehors, c’est-a-dire dela trachée 
vers la peau ; une ou deux fois, nous avons voulu commencer par 
la peau et, outre que la trachée se déchire plus facilement, on 
risque de piquer sa paroi postérieure, 

Nous ne pensons pas ‘que cette méthode ait été décrite, et il 
nous a paru que peul-étre nous rendrions service 4 nos confréres 
en leur proposant cette technique qui offre les avantages d’étre 
facile 4 exécuter, rapide et sans danger 


SOCIETES SAVANTES 


CONGRES FRANCAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


15-18 octohre 1924 


Larynx et Trachée 


Aubriot (Nancy). — Complications laryngées d’un cas de 
bralure de l’cesophage par caustique. 


Chez un homme ayant avalé de la soude caustique en solution con- 
centrée ; on place immédiatement dans l’cesophage, en passant par une 
fosse nasale, une grosse sonde en gomme destinée & en permeltre la 
cicatrisation sans atrésie, selon le procédé préconisé par Roux, et qu’on 
retire au bout de douze jours. Deux semaines aprés l’accident, apparait 
une brusque dyspnée laryngée nécessitant une trachéotomie d’urgence. 
Le malade meurt dix semaines aprés de broncho-pneumonie gangréneuse 
et Vautopsie montre chez lui entre autres lésions une dislocation du 
larynx causée par la fonte presque totale de son hémi-larynx cartila- 
gineux droit et un ramollissement de la trachée. L’auteur explique cette 
lésion par une lente résorption due 4 latteinte des filets nerveux tro- 
phiques de l’organe. La péricesophagite réactionnelle a d’abord parésié 
les récurrents (peut-étre les pneumogastriques), d’oti la dyspnée précoce 
et subite qui a nécessilé la trachéotomie, puis masquée par la dérivation 
canulaire, s'est accompli progressivement un processus de résorption 
trophoneurotique de méme pathogénie que le trouble moteur, ayant 
porté sur un hémi-larynx seulement peut-étre par suite de la pression 
de la sonde. Ces lésions, ainsi que l'état de fragilité de la muqueuse 
cesophagienne, dont |’épithélium ne s’est pas encore régénéré 2 mois et 
demi aprés la brilure, justifient une certaine méfiance quant &l’inocuilé 
du sondage & demeure immédiat des cesophages brilés. 


— Sargnon (lyon), donne raison & M. Aubriot. Il incrimine la pré- 
sence prolongée de la sonde en arriére du larynx. Il a eu deux cas infan- 
tiles infranchissables de sténoses cicatricielles traitées par gastro ou par 
cesophagostomie cervicale. La réaction prolongée a amené la sténose du 
larynx par chondrite; la trachéotomie a été faite dans les deux cas, 
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lua est complétement guéri ; l'autre est mort tardivement de complica- 
tions pleurales. 

— Van den Wildenberg (Anvers), attire l'atlention sur des dila- 
tations intermittentes, presque immédiates instituées daus les cas de 
bralure de l’cesophage. On attend quelques jours pour laisser préciser les 
premiers phénoménes inflammatoires, puis on commence le traitement 
du 5e au 8 jour. 

Il l'a appliqué dans un cas particulitrement grave. Ce traitement est 
préconisé par Bokai et Edylyé : sur 150 malades il y a eu quatre morts 
lis conseillent des sondes longues et de gros calibre. 

— Dufourmentel (aris), les dangers de la sonde & demeure 
n’existent jamais en dehors des brilares. Des blessés de la face et du cou 
lont conservé pendant des semaines sans inconvénient. Il est important 
de le savoir, afin d’alimenter le malade sans gastrosomie. 


Kowler (Menton). — L’indication de l’héliothérapie dans 
linfiltration tuberculeuse de |’épiglotte, avant tout autre 
traitement. 


L'insolation de Vinfiltration tuberculeuse de l’épiglotte — traitement 
que j applique depuis deux ans — m’a permis de me rendre compte 
(aprés rétraction du volume exagéré «dle cet organe, au bout de quelques 
jours seulement, d’application) que dans tous mes cas, les cordes vocales 
étaient atteintes, simultanément. 

Ces lésions des cordes vocales, cachées par le volume anormal de 
Pépiglotte, connues depuis toujours, ne doivent-elles pas rentrer en ligne 
de compte, quant au traitement & instituer ? 

Le traitement classique de Vinfiltralion tuberculeuse de l’épiglotte, fut 
jusqu ici, comme vous le savez : l'ignipuncture. Celle-ci transforme une 
lésion fermée, en une autre ouverte, dans un milieu d’infection. comme 
la cavité buccale. La réaction inflammatoire qui s’ensuit, avec les pro- 
duits secrétoires, deviennent infiniment pénibles au malade; d’autre 
part, les douleurs terribles, au moment de la déglutition font que le 
malade, refusant de manger, pour ne pas souffrir, meurt d’inanition. 

Malheureusement, tous les malades qui me furent adressés, & un stade 
fort avancé de la maladie, avaient leur épiglotte cautérisée et présentaient 
des plaies ulcérées. Je ne puis donc faire une comparaison entre les ma- 
lades, qui auraient pu étre traités, par ’héliothérapie seule, et ceux qui 
ont subi d’abord Vignipuncture. 

Méme dans ces dernier cas, les résultats m’ont paru tellement 
encourageants pour U’héliothérapie, que je me suis demandé si lon 
devait continuer, comme on l’a fait jusqu’ici, de traiter d’abord, par le 
galvano-cautére, les infiltrations tuberculeuses de |’épiglotte. 

Ne serait-il pas plus rationnel, de faire une distinction des lésions, au 
point de vue traitement et de s’assurer : 

1° Si ’épiglotte seule est en cause ; 

2° Si les cordes vocales sont intéressées dans le processus morbide. 
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Dans le premier cas : commencer linsolation — traitement inoffensif 
— avant d’appliquer la pointe galvanique. 

Dans le second cas : l'ignipuncture est sans indication. En effet, la 
pointe galvanique n’alleint que l'épiglotte, lésion superficielle. Ce 
traitement est donc, sans aucune ulilité, pour la lésion profonde des 
cordes vocales. 

L’aggravation de |’état local et général du malade, par lignipuncture 
fait, que seule lhéliothérapie, peut étre recommandée, avant d’entre- 
prendre, quelque traitement que ce soit, dans une lésion d’infiltration 
tuberculeuse de l'épiglotle : ce recours préalable & I’héliothérapie 
s’impose. 

Il faut employer le miroir en nickel, pour la réfiexion solaire, comme 
je le fais avec mon appareil « |!Ouvre-bouche insolateur du larynx », 
selon les conseils de MM. les prof. Nogier et Collet de Lyon. 


D' Kowler (Men(on). — Un cas d’infiltration purulente 
aigue Hemi-Laryngée. Guérison sans intervention. 


Jai de vous communiquer un cas d’infiltration purulente 
aigué, strictement limitée, A la moitié gauche du larynx, avec cedéme 
de l’aryténoide correspendant. 

Le cdété droit de gane, étail resté indemue et fonclionnait norma- 
lement. 

Le 23 mai 1923, se présenta & ma consultation, une jeune femme, 
Madame R., de Menton, atteinte de grippe depuis 25 jours. 

Dyspneique, affectée de tirage, la face trés pale, elle était fort angoissée. 
Sa température ne dépassait pas 38 degrés. 

A examen laryngoscopique, toule la moilié gauche de l’organe, se 
montrait immobile, infiltrée, & perdre sa configuration normale et cons- 
tituait une masse rouge informe, qui ne laissait pas distinguer la place 
de la corde vocale. L’arytenoide correspondant était cedematié, en forme 
de pointe, de lame de couteau. 

Le coté droit du larynx paraissait normal. Pendant la phonation, le 
cété droit seul fonctionnait. On le suivait des yeux, venant approcher le 
cété gauche immobile. 

Ce fait me décida de ne pas intervenir: tes conséquences funestes 
parfois, d'une intervention dans ces cas, étaient 4 craindre. Puisque la 
respiration, difficile — il est vrai — etla phonation, pouvaient s’accom- 
plir, je préférais attendre. Ce fut aussi l’avis du D" Clément Thomas, de 
Nice. 

Aprés un traitement a |’Adrénaline en pulvérisations, et une Inhala- 
tion antiseptique, des applications de glace, puis des pansements hu- 
mides, le quatriéme jour, la malade commenca A cracher du sang, 
mélangé de pus. La tempéraiure disparut complétement ; mais, malgré 
une diminution graduelle de linfiltration et de l’cedéme, cet état per- 
sista assez longuement, jusqu’en octobre suivant, époque a laquelle le 
larynx avait repris son aspect normal. 
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— Segura (Buenos-Ayres), ponctionne chaque fois qu'il y a abcés. 
La pouction est suivie d’aspiration & l’aide d'une aiguille spéciale. Il n’a 
jamais vu d’abcés bilatéral. 

— Mahu (Paris). Comme mes collégues, j’ai eu l'occasion d’observer 
plusieurs cas d’abcés laryngiens qui sont assez fréquents au cours de la 
grippe. Un de ces cas se rapporte A une jeune accouchée : elle présentait 
un abcés laryngien qui n'a pu étre découvert & temps; il s‘infiltra peu & 
peu vers le médiastin et la malade mourut au bout de quelques jours 
aprés une vomique purulente sans qu’on ait pu intervenir. 

Un autre cas du type de ceux cités par MM. Segura et Kowler fut 
observé il y a deux ans avec un de mes collégues chez un confrére; cet 
abcés occupait ’hémi-larynx droit et s’accompagnait d’un cedéme con- 
sidérable de la région. L’abeés fut ponctionné et le malade guérit 
rapidement. 

Les abcés laryngés ne sont pas toujours évidents ; leur évolution, leur 
traitement, surtout le diagnostic sont importants & étudier : il n’existe 
pas de chapitre spécial dans les traités dO. R. L. 

La Société serait-elle d’avis d’ajouter aux Titres des rapports le sui- 
vant « Les abcés du larynx ». 

— Kowler, répond a M. Segura que sa détermination d’attendre était 
basée sur la limitation stricte de l'infiltration purulente & une moitié du 
larynx avec accomplissement normal des fonctions du cété opposé du 
larynx et 2° sur la température assez basse ; i! n’aurait pas hésité a inter- 
venir si les symptémes s’étaient aggravés. 

— Mahu, dit qu'il est d’accord avec lui; le mieux est de surveiller le 
malade en attendant l’amendement des symptémes. 


J. Erath (de Genéve). — Symptémes oto-rhino-laryngolo- 
giques de Basedow fruste. 


Parle d’une forme fruste de la maladie de Basedow & type oto-rhino- 
laryngologique que l’on rencontre assez sonvent & Genéve & la suite de 
Vemploi des préparations iodées pour le traitement du goitre. Les symp- 
tomes principaux sont l’aphonie rappelant le type nerveux avec tremble- 
ment du larynx, la sensation de constriction de la gorge, un petit goitre, 
la rhinorrhée paroxystique, les névralgies fronto-orbitaires, les bruits 
@oreille subjectifs avec ouie normale, Vhyperesthésie du labyrinthe et 
tous les symptémes d’éréthisme cardio-vasculaires. 


— Sir Dundas Grant (Londres), est de l'avis qu’on a une pierre de 
touche pour le diagnostic de la maladie de Basedow par l’action de la 
quinine et de préférence le bromhydrate en faibles doses. Si les symp- 
tomes cédent aprés cette administration on peut faire le diagnostic de 
basedowisme vrai. Si, au contraire, les symptémes persistent, le cas 
n’est pas de celte nature. Cette observation a été faite d’abord par un 
professeur américain. 
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Canuyt et Terracol. — Adrénaline et anesthésie locale. 


(Sera publié in-extenso), 


— Sourtille (Nan/es), n’a jamais eu d’hémorragies avec l'adréna- 
line ; partage l’opinion de Canuyt, depuis plus dun an, il emploie l’adré- 
naline & forte dose dans toutes les opérations nasales ; l’emploie pure au 
1/1000 et principalement en badigeonnages de la muqueuse nasale. 
L’ischémie est telle qu’elle facilite Vopération et contribue 4 rendre 
l’anesthésie plus compléte et plus prolongée sans danger d’intoxication. 
De méme au détamponnement, une légére adrénalisation supprime tout 
danger d'hémorragie secondaire. 

— Dufourmentel (Paris), cite le cas d'un malade, jeune homme de 
24 ans qu’il devait opérer dernigrement d'une sinusite maxillaire et qu'il 
anesthésiait & Vaide dune solution de novocaine & | °/, additiounée d’une 
assez forte proportion d’adrénaline, 1/3 environ. Dés la premiére injec- 
tion, le malade s'est plaint de céphalée suivie de convulsions épilepti- 
formes. Il perdit connaissance rapidement et pendant prés d'une demi- 
heure, laissa l'impression qu'il allait succomber. Depuis, il ne dépasse 
plus que quelques gouttes pour 10 centimétres cubes de solution anes- 
thésiante. Cette question des dangers de |’adrénaline mérit rait d’étre 
traitée dans un rapport. Des travaux ont déja paru sur le danger de 
Vadrénaline et je citerai en particulier des fails assez nombreux publiés 
en Amérique, ot des syncopes souvent mortelles ont été produites par 
Vassociation de l’adrénaline avec l’anesthésie générale (publiés en France 
par le P* Bardier de Toulouse). 

— Reverchon (Paris), fait en 1919 une injection de 5 centimétres 
cubes de novocaine sans adrénaline et n’a aucun incident. Immédiate- 
ment aprés une 2° injection de novocaine-adrénalisée sur le trajet du nerf 
maxillaire supérieur dans la fosse canine, détermine chez le malade une 
céphalée trés vive dans la région de la nuque; le malade reste pale, 
syncopale avec un pouls petit pendant plusieurs heures. L’explication 
de ces phénoménes parait attribuable & des phénoménes d’ischémie 
bulbaire résultant du passage de l'adrénaline dans la circulation endo- 
cranienne, peut étre par une injection intra veineuse inconnue. 

— Bonain (Bres/), estime que l'adrénaline augmente le pouvoir anes- 
thésique de la cocaine. I! n’a jamais eu d’incidents. Il emploie |’adréna- 
line en badigeonnages et n’a jamais eu & constater d’hémorragie secon- 
daire Il ne fait jamais dinjection sous-muqueuse d’anesthésique dans 
les fosses nasales. Les badigeonnages avec son liquide lui donnent toute 
satisfaction. 

— Mignon (Nice), opére une dame de 35 ans chez qui il injecte de la 
novocaine adrénalinée dans la muqueuse de la cloison 2 minutes aprés 
Vinjection la malade éprouve une douleur trés violente & la partie posté- 
rieure de la téte, douleur qui dure 24 heures; le pouls était petit. ll 
attribue ces symptémes |’adrénaline. 

— Lemaitre (Paris), a vu des quantités de cas de ce genre. Il con- 
seille de se méfier des injections & hautes doses dans la cloison et croit 
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que la céphalée est due surtout la quantité de liquide qui augmente 
Vhypertension. 


— Aubriot (Nancy), rapporte le cas d’un malade qui, se levant de la 
table d’opération présente un état vertigineux avec dérobement des 
jambes. Ces symptémes persistent pendant 48 heures. Il avait employé 
une dose d’adrénaline un peu plus forte que d’habitude. 


— Segura (Buenos-Ayres), emploie depuis longtemps l’adrénaline 
avec confiance et n’a jamais eu d’accidents Il opére ses malades assis et 
les adrénalise largement. Il est persuadé que les hémorragies secon- 
daires sont dues surtout & une faute de technique. Il a constaté 
des céphalées fréquentes mais ne croit pas qu’elles soient dues a 
Vadrénaline. 

— Moulonguet (Paris), n’a jamais eu d’accidents que lorsqu’il n’a 
pas badigeonné la muqueuse avec l’adrénaline avant linjection. Il faut 
distinguer l'emploi de l’adrénaline en badigeonnages ot de fortes doses 
peuvent étre employées impunément de i’emploi de l’adrénaline en injec- 
tion oi l'on observe assez souvent des accidents de tachycardie et cé- 
phalées Ces accidents relévent surtout de la brusque introduction de 
ladrénaline dans lorganisme et le meilleur moyen de les éviter consiste 
certainement 4 ne jamais faire une injection dadrénaline qui ne soit 
précédée d’un badigeonnage soigneux de la muqueuse avec cette substance 
& forte concentration. 


— Keenig (Paris), ne se sert plus d’adrénaline pour les interventions 
sur l’amygdale. Fo ce qui concerne le septum, on peut éviter les acci- 
dents signalés en supprimant les injections inutiles puisque des 
badigeonnages suffisent. Pour les amygdales, depuis qu’il a eu récem- 
ment plusieurs cas d’hémorragies difficiles & arréter, il ne se sert plus 
d'adrénaline. 


— Canuyt (S/rasbourg), répond que la céphalée est due a une injec- 
tion sous-pression et qu'il faut se préoccuper de la pureté du produit. 
Il croit qu’on peut employer l’adrénaline 4 forte dose sans incon- 
vénient. 


— Souchet (Rouen), rapporte un cas se rapprochant du cas de 
Dufourmentel. Il s’agissait d’un homme de 38 ans parfaitement sain 
qui devait étre opéré pour un Caldwell-Luc. 2 centimétres cubes de no- 
vocaine adrénalisée solution & 1/2000 sont injectés quand le malade eut 
une syncope brusque : paileur de la face, pouls incomptable et grace & 
des injections d'éther, caféine, huile camphrée, le malade revint & lui ; 
Vanesthésie put étre continuée, et l’opération se continua sans incident. 
Il a cependant lVimpression nette que s'il n’avait pas agi rapidement 
contre l’élément syncopal il aurait perdu son malade. A noter que ce 
dernier était un grand émotif, de sorte que Souchet se demande s'il ne 
faut pas mettre sur le compte de l'émotion plutét que sur des phéno- 
ménes d’idiosyncrasie les phénoménes observés. 
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Sir James Dundas-Grant (Londres). — Quelques considé- 
rations a l’égard de l’angle de courbure des canules tra- 
chéales et des pinces endolaryngées. 


Les instruments intra-laryngiens et intra-trachéales doivent avoir 
une courbure 4 angle obtus, pas & angle droit, vu que le tuyau 
aérien est dirigé non seulement de haut en bas mais aussi d’avant en 
arriére. 

La pince endolaryngée de l'auteur, modéle rectangulaire exacte est & 
rejeter en faveur de celle & angle obtus. 

De méme la canule trachéotomique devrait étre coudée a angle 
obtus afin d’éviter l'érosion traumatique de la paroi antérieure de la 
frachée. 


E. J. Moure (Bordeaux), — Indication de la laryngectomie 
totale et partielle. 


Le Prof. Moure, dans une communication sur la laryngectomie partielle 
ou totale, arrive aux conclusions suivantes : 

A) Si le cancer est limité & la partie libre, au sommet de lopercule 
glottique, on peut pratiquer la simple épiglottectomie par l’une des voies 
que nous connaissons. 

B) Lorsque la tumeur est encore limitée 4 un cété du larynx, sans 
étre accompagnée d’infiltration étendue en avant ou en arriére de la 
cavité laryngienne, lhémi-laryngectomie peut étre faite. Elle a 
Vavantage d’étre en général moins mutilante que l’extirpation totale, 
puisqu’elle n’oblige pas toujours au port définitif d’une canule 
trachéale. 

C) Les tumeurs prenant naissance sur l’un des aryténoides ne sont 
pas justiciables d'une laryngectomie partielle, économique pour les 
raisons développées au cours de ce travail. Il faut également renoncer 
aux résections partielles d'une des lames thyroidiennes ou du cricoide 
pour les mémes motifs. 

D) La laryngectomie totale pratiquée le plus hativement possible, de 
préférence avant la période asphyxique sera indiquée pour les néoplasmes 
né3 et développés dans l’intérieur de l’organe vocal, alors quils ne 
débordent ni par en haut du cété de la bouche cesophagienne, ni sur les 
cétés a travers le cartilage, la coque de protection formée par ce dernier. 
Bien entendu, il faudra agir avant la période de retentissement ganglion- 
naire qui, on le sail, est toujours tardive dans ces cas. 

E) 1l sera préférable de rejeter l'intervention dans les cas de cancers 
vestibulaires prenant naissance a l’extérieur du larynx. 

Telles sont, d’aprés l'auteur, les directives qui doivent servir de guide 
4 un chirurgien désireux d’agir en se réservant les plus grandes chances 
de succés définitif. 


— Jacques (Nancy). La grosse question qui nous préoccupe dans les 
cancers des premiéres voies respiratoires est celle de l’adénopathie plus 
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ou moins latente. Nous ignorons 4 quel moment la contamination est a 
redouter et je serais obligé & mon collégue de nous faire connaitre quelle 
est sa conduite vis-a-vis des ganglions au cours de ses laryngectomies. 

Un autre point indécis est celui qui touche 4 Vinfluence de lirradia- 
tion préalable du foyer néoplasique sur l’évolution ultérieure de la plaie 
opératoire. 

Je serais tenté de souscrire & l’opinion des chirurgiens généraux qui 
estiment favorable 4 extirpation une irradiation préalable de rayons X 
comme moyen de stérilisation relative des tissus. J’ai opéré lan dernier 
d’un cancer de l’amygdale propagé & la langue et au voile, une femme 
qui avait préalablement subi un traitement prolongé aux rayons X 
(12 séances), sans aucun bénéfice appréciable. La cicatrisation s’est faite 
rapidement, sans mortifications insolites et la tumeur n’a pas récidivé 
in situ. 


— Sargnon (Lyon). Pour les formes intrinséques, les cordes sans lé- 
sions du cartilage et surtout sans lésions de la paroi postérieure, nous 
restons fidéles & notre méthode de laryngo fissure agrandie méme si les 
deux cordes sont prises. 


Dufourmentel. — Les hémoptysies intéressant le laryngo- 
logiste. 


(Sera publié in-extenso). 


— Didsbury (Paris), les hémorragies prises pour hémoptysies et qui 
viennent de la rupture de varices de la base de la langue sont trés fré- 
quentes ; elles s’accompagnent de toux plus ou moins convulsive, car 
trés fréquemment, en méme temps que les varices, existe une hyper- 
trophie de 'amygdale linguale qui frotte contre le bord libre ;,de l’épi- 
glotte. Cette région étant innervée par le laryngé supérieur branche du 
X, nul ne s’étonnera de l’existence de la toux qui fait penser 4 la tuber- 
culose. D’ailleurs, le baciile de Koch est absent. On pourra éliminer éga- 
lement la pituite hémorragique hystérique; dans ces cas, on peut voir 
des caillots dans la trachée et il peut s’agir des hémorragies supplémen- 
taires de régles supprimées. On peut constater également des varices des 
cordes vocales susceptibles de saigner. 


— Battier (Strasbourg), a été appelé auprés d'une malade qui avait 
eu des hémoptysies ; l'état général était excellent. En examinant le la- 
rynx, il remarqua la présence d'une petite ulcération sur une corde avec 
inflammation de la muqueuse sus-glottique. L’ulcération a duré trois 
semaines et a guéri spontanément. 


— Sir Dundas Grant (Londres), a rencontré de temps en temps 
des fausses hémoptysies qui dérivaient des gencives enflammées autour 
de dents cariées. La combinaison de cette hémorragie avec la pituite 
donne, dans un certains cas, l’impression d'une hémoptysie ou d'une 
hématémése inquiétante. Le cas se rapproche des hémoptysies hysté- 
riques et en effet, il y a des causes de troubles nerveux. 
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— Collet (Lyon). En matiére d’hémoptysie tuberculeuse, il y a une 
erreur de diagnostic & laquelle il faut songer. Depuis quelques années, 
c'est la bronchite sanglante & spirochétes de Castellini découverte a 
Ceylan en 1905, mais qui nous est arrivée d’Indo-Chine & l'occasion de 
la guerre et s'est imp'antée chez les Européens. 


A. Barraud (Lausanne). — Tameurs amyloides du larynx. 


Les tumeurs amyloides ow comme on les appelle aussi les soi-disant 
tumeurs amyloides du larynx comme celles du nez et de la bouche sont 
connues depuis fort longlemps mais sont considérées encore comme 
fort rares. 

Le nombre des cas décrits est cependant assez grand aujourd'hui pour 
qu’en ait un tableau d'ensemble et pour qu’on accorde & cette afiection la 
place quelle mérite dans les traités de notre spécialilé. 

Il ne parait pas que ces tumeurs se rencontrent dans certains pays 
plus que dans d'autres comme le feraient supposer les travaux publiés 
jusqu a ce jour. 

Si on les a trouvés spécialement dans certains pays déterminés c’est 
que dans ces pays on fait des biopsies systématiquement avant chaque 
intervention méme quand on est en présence de tumeurs dont le 
diagnostic parait indiscutable et c’est que dans certains de ces pays les 
autopsies faites systématiquement aussi dans les hdépitaux sont des 
autopsies tout & fait complétes ce qui explique les découvertes si nom- 
breuses de tumeurs amy!oides insoupconnées. 

Les hommes paraissert beaucoup plus souvent aiteints que les femmes 
et ceci dans la proportion de trois a un. 

On a trouvé ces tumeurs chez des malades de 20 4 80 ans mais plus 
des 2/3 des porteurs avaient dépassé la 50° année. 

Le volume de ces néoplasmes est trés variable, allant de la grosseur 
dun grain de bié & d’énormes masses obstruant complétement le 
larynx. 

Cetle formation se rencontre sous forme de tumeurs arrondies, lisses, 
souvent aussi bosselées ou sous la forme d’infiltration et ressemble 
tellement aux autres tumeurs ou infillrations pathologiques du larynx 
qu’il est impossible de les en différencier. 

Ce qui est propre aux tumeurs amyloides c’est que la muqueuse qui 
les recouvre est toujours normale ; leur couleur dépend presque 
uniquement de |'épaisseur de la muqueuse, aussi les signes pathogno- 
moniques qu’on leur prétait, soit une surface brillante, cirense, d’un 
jaune or, leur aspect vitreux avec légére transparence sont loin d’étre 
constants. 

Leur particularité vraiment caractéristique est une consistance 
ligneuse. Elles sont absolument indolentes, ne s’ulcérent pas et ne sout 
jamais accompagnées de gonflement ganglionnaire. 

Leur symptomatologie dépend uniquement de leur localisation. 
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Leur rareté, la diversité infinie de leurs formes et de leur couleur 
empéchent absolument le médecin d’en poser le diagnostic avant qu’une 
biopsie n’ait été faite. 

Leur croissance est excessivement lente. 

L'amyloidose est le résultat du dépdt ou de la formation sur place de 
blocs ou de grumeaux de substance amyloide dans les espaces lympha- 
tiques ou dans les tissus. 

On trouve toujours dans le voisinage de ces masses amyloides des 
cellales géantes. 

Le diagnostic anatomo-pathologique se fait facilement en badi- 
geonnant la coupe d’un fragment de tumeur avec une solution de 
Lugol, la tumeur prend instantanément une coloration bleue caracté- 
ristique 

La cause intime de cette maladie est encore inconnue, cependant 
les hypothéses congues & son sujet paraissent concorder de plus en 
plus. 

L’amyloide serait formée par laction d'un acide sulfurique, produit 
des tissus cartilagineux ou élastiques du voisinage, sur les albumines 
contenues en excés dans les lymphatiques et espaces péri-lymphatiques 
de tissus spécialement atteints de troubles locaux de nutrition. 

Aucune médication spécifique n’est capable d'influencer la marche 
des tumeurs amyloides; il faut se borner a les détruire chirurgica- 
lement par voie endolaryngée. Dans les cas ot on ne peut le faire il 
faut s’adresser & la radiothérapie profonde qui a une action radicale et 
rapide. 

Il peut se produire des récidives locales. Il n’y a jamais de mé- 
tasluses. 

Le pronostic est bon mais 4 la condition que le diagnostic soit posé & 
temps. 

M. Barraud a eu le plaisir de suivre fort longlemps deux malades 
atteints de cette affection et donne l’histoire détaillée de son dernier 
malade qui a fait une récidive aprés 4 ans mais quiaprés de nouvelles 
interventions parait entiérement guéri actuellement. 


Gault (de Dijon, — Fibrome volumineux du vestibule laryn- 
gien. Ablation par voie directe. 


Le D® Gault de Dijon & propos d’un cas d’ablation de fibrome volumi- 
neux du repli ary-épiglottique par voie directe, avec un serre-nceud & 


froid et sous controle du doigt, chez un homme de soixante ans 
expose : 


1° Les indications de celle méthode qui convient pour certains cas de 
néoforimations un peu volumiveuses et mal pédiculées du vestibule laryn- 
gien, quand les manceuvres d’ablation sous laryngoscopie indirecte ont 
échoué. Dans ces cas, la bonne mise en place d’un serre-nceud sous con- 


trole du doigt permet Vablation large en un temps par stricture et arra- 
chement combinés. 
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2° Sa possibililé. Si chez Venfant, chez la femme, l’index gauche peut 
le plus souvent explorer tout le vestibule pharyngien, il n’en est pas de 
méme chez Phomme adulle ou le doigt touche le plus souvent I'épiglotte, 
parfois méme en forcant un peu, seulement les aryténoides. Mais si au 
niveau de ce vestibule une néoformation fait saillie. elle peut étre 
appréciée et méme relativement fixée par pression du doigt. L’anse froide 
ou chaude peut alors élie guidée essez facilement et risque moins de 
glisser. En cas d’échec de la prise au serre-noeud, une pince plate 4 mors 
plats saisissant fortement la tumeur presque vers son attache, permettrait 
l'arrachement total ou & peu prés parce que la prise est bonne et la trac- 
tion directe. Nous ne parlons bien entendu ici que des néoformations 
fibreuses ou bénignes et localisées. 

30 L’hémorragie. Point important. Mais s'il y a striction lente, si on 
combine au besoin l’arrachement discret, elle est croyons-nous peu & 
craindre. Si elle se produisait, on uliliserait les moyens de traitement 
habituels, position déclive de Rose, ou téte basse, les pieds du lit relevés, 
au besoin tamponnement aprés tubage etc. Les inconvénients ou dangers 
de ce procédé a condition bien entendu de choisir les cas, sont minimes 
si on les met en paralléle avec ceux d'une intervention par voie externe, 
la seule (& défaut du procédé ci-dessus) dont nous disposions en cas 
d’échec des tentatives d’ablation faites sous le controle de la vue par voie 
directe ou indirecte. 


— Guisez (Paris), cite un cas de fibrome sous-glottique qu’il n’a pu 
opérer sans la spatule. Le spasme de la glotte est plus & craindre que les 
hémorragies et Guisez a observé un cas de spasme tardif qui a nécessité 
la trachéotomie, quelques heures aprés l’ablation du polype. 


Jean Guisez (Paris). — Dela trachéocéle. 


L’auteur rapporte 3 cas de trachéocéle qu’il a pu examiner a la 
trachéo-bronchoscopie et cet examen semble éclairer la pathogénie de 
cette affection. 

Dans Je premier (février 1916), il s’agissait d’un militaire, qui pris 
dans le vént d’un obus fut violemment projeté a plusieurs métres. 
Immédiatement aprés est apparue une tumeur molle, gazeuse tenant 
toute la base du cou. La trachéocéle se reprodaisant au moindre effort 
était constituée. 

Dans le deuxiéme, examiné en mars 1921, l’apparition semble avoir été 
moins rapide, il s’agissait d'un adulte dgé de 56 ans, qui présente depuis 
25 ans, et méme plus, une sorte de dyspnée d’effort qui coincide avec 
Vapparition d'une tumeur gazeuse trés large occupant toute la base du 
cou également. L’accroissement semble avoir été progressif et la tumeur 
gazeuse avait augmenté principalement dans ces deux derniéres 
années. 

Dans le troisiéme (décembre 1922), chez une femme dgée de 63 ans est 
apparue il y a cing ans, & la suite d'un effort brusque une sorte de tumé- 
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faction gazeuse dans la fosse sus-claviculaire droite, mais qui est bien 
moins développée et ne dépasse pas le volume d’un gros ceuf de 
poule. 

Dans les trois cas la palpation réduit cette tumeur gazeuse & travers 
une sorte de rupture de déhiscence de la paroi latérale droite de la 
trachée. Dans les 3 cas également la trachéoscopie montre non pas une 
sorte de cul-de-sac dans la paroi au niveau de la trachéocéle, mais au 
contraire une sorte de tumeur lisse bleudtre analogue a une vessie de 
poisson, qui a envahi une portion plus ou moins grande de la lumiére 
trachéale. Pendant cet examen si l’air sort librement par le tube trachéal 
la tumeur externe disparait. Au contraire si on bouche le tube et que le 
malade fasse un effort, la tumeur externe se reproduit alors que la saillie 
interne disparait. 

On ne peut s’expliquer autrement cet aspect que par ce fait que la 
totalité de la paroi cartilagineuse a cédé, les tissus voisins empiéteny 
sur la lumiére trachéale & l'état de repos donnant cet aspect au tra- 
chéoscope. Cette hypothése est confirmée par la palpation dans les deux 
premiers cas qui fait sentir nettement la rupture trachéale a travers 
laquelle la tumeur gazeuse peut se réduire et qui contraste avec l’inté- 
grité de la paroi du cété opposé. Dans le troisiéme cas la hernie semble 
s’étre faite aux dépens de la paroi postérieure qui s’est distendue en un 
point, a glissé latéralement au devant du plan résistant constitué par ta 
colonne vertébrale pour se diriger & travers le médiastin jusqu’aé la fosse 
sus-claviculaire droite ou elle constitue la tracnéocéle. 

On sait que pour quelques auteurs la trachéocéle est une simple hernie 
de la muqueuse, il semble bien au contraire qu'il y a toujours rupture 
des parois trachéales. 


— Jacques (Nancy). A Tlintéressant exposé de M. Guisez je 
voudrais ajouter un mot touchant le diagnostic, parfois malaisé, du tra- 
chéocéle. 

Sans parler des hernies du poumon, il est une affection qui peut en 
imposer pour une hernie trachéale, surtout quand on songe a certains 
cas de début insidieux et & développement progressif embrassant un 
grand nombre d’années, comme l’un de ceux auquels il a été fait allu- 
sion : c’est l’'angiome diffus de la racine du cou. Dans les altérations de 
cet ordre, que j’ai rencontrées deux fois, la tumeur provoquée par |’effort 
est si brusque dans son apparition qu’elle éveille plutot Pidée d'une éva- 
gination des voies aériennes que celle d’une congestion d'un amas vei- 
neux. La forme, il est vrai, est moins réguligrement globuleuse et la 
sonorité provoquée par la chiquenaude moins claire. [1 ne faudrait pas 
s’attendre, toutefois, 4 une matilé absolue en raison de la sous-jacence 
du courant aérifére. 

La ponction exploratrice, & défaut de radioscopie, est surtout nécessaire 
pour éclairer le diagnostic. 
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Sinus 


Lafitte Dupont, Sekoulitch (Bordeaux). — La fixité rela- 
tive de l’angle sphénoidal au cours de |’évolution, sa valeur 
comme point nodal du développement de la téte. 


4° L’angle sphénoidal varie dans le cours du développement de lindi- 
vidu possédant un sinus sphénoidal. 

Cet angle est fixe chez les animaux ne possédant pas de sinus sphé 
noidal. 

Cette fixité existe aussi chez le jeune sujet, futur porteur de sinus 
sphénoidal, tant que ce sinusne s'est pas encore développé. 

2° Le sommet de langle sphénoidal peut étre considéré comme le point 
nodal du développement de la téte. 

Cet angle mesuré chez des sujets d’une méme espéce et d’ige diffé- 
rent, permet de suivre avec beaucoup d’exactitude, le rapport relatif du 
développement de la région pariéto-occipitale et de la face. 

Les diagrammes que nous avons obtenus ainsi sont trés démonstratifs 
& ce sujet : 

On y voit les deux pdles opposés par lesquels la téte subit son déve- 
loppement maximum : c’est la région occipito-pariétale pour le crane et 
le massif maxillaire pour la face. Le premier dirige son accroissement en 
arriére et en haut et le second, en avant et en bas. 


Lafitte Dupont et Sékoulitch (Bordeaux). — Le sinus sphé- 
noidal et Il’angle sphénoidal. 


Les auteurs ont démontré qu'il existait chez homme et les mammiféres 
un rapport constant et inverse entre la valeur de l’angle sphénoidal et la 
dimension du sinus sphénoidal. 

Sur les radiographies ils ont donné un procédé de détermination de cet 
angle qui permet de présumer la dimension 4es sinus sphénoidaux 
quelquefois peu apparent sur |l'épreuve. 

Si cet angle est grand (entre 140° et 160°) les sinus sont petits. 

Si cet angle est petit (entre 100° et 130°) les sinus sont grands. 

Tel est le moyen simple d’obtenir, tout au moins, une présomption bien 
fondée de la dimension des sinus sphénoidaux. 


Maurice Sourdille (de Nantes). — Considérations d’ordre 
technique a propos de 10 cas d’opération de Hirsch-Segura. 


L’A. a pratiqué 10 trépanations transeptales des sinus sphénoidaux 
depuis un an : 9 fois pour des cas de névrite optique rétro-bulbaire, 
1 fois pour un syndrome sphéno-palalin avec céphalée tenace. 

Ila toujours employé le procédé de Hirsch-Segura, et insiste sur la 
nécessité d’une bonne radiographie sléréoscopique préalable, 
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L’opération est délicate, mais non dangereuse et s’exécule facilement 
aprés 2 ou 3 essais. Une forte adrénalisation est la condition fondamen- 
tale d’une bonne anesthésie et d’une comp!éte ischémie. L’A. donne le 
moyen de bien se repérer dans la trépanation a la gouge de la paroi 
antérieure du sinus sphénoidal et d’éviter toute échappée vers la cavilé 
cranienne. Le « signe du drapeau » indigue que lon est bien dans la 
cavité sinusale. La conservation d'une large communication sphénoido- 
nasale est parfois difficile & obtenir mais n’influe pas sur les résultats. 
L’opération est trés bien supportée par les malades et & l’inverse du 
procédé transethmoidal elle n’entraine aucune modification de l'anatomie 
des fosses nasales. 


G Worms et Chris. Zoeller. — Les sinusites latentes au 
cours et dans la convalescence de la méningite cérébro- 
spinale. 


Les auteurs ont acquis la conviction que l’infection des sinus est 
fréquente au cours de la méningite cérébro-spinale et qu’elle joue 
un role important dans l’évolution de Ja maladie ; aprés la guérison 
elle peut expliquer la persistance des germes au niveau du rhino- 
pharynx. 

Les faits sur lesquels se fonde leur opinion sont les suivants : 

Chez un malade, entré & Vhépital dans un état semi-comateux, avec 
des symptOmes méningés, la ponction lombaire retire un liquide 
céphalo-rachidien trouble, ot examen bactériologique décéle le 
méningocoque. Malgré des injections intra-rachidiennes et sous culanées 
répétées de sérum anti-méningococcique, malgré une trépano-ponction, 
le malade succombe. 

L’autopsie fut particuliérement instructive et parut révéler une des 
raisons de la gravité du cas. Outre les lésions habituelles de la ménin- 
gite, qui prédominaient sur la face endocranienne de la portion sphénoi- 
dale, on trouvait une atteinte profonde et généralisée des cavilés sinu- 
sales. Les sinus sphénoidaux, ethmoidaux, frontaux étaient pleins d’un 
pus jaunatre, analogue a celui qui imprégnait les méninges et contenant 
les mémes variétés de méningocoques. Les parois osseuses participaient 
4 inflammation — il existail en outre, des tromboses de canalicules 
veineux allant aux sinus coronaires 

Cette source d infection intense et de réinfeetion continue que 
n/atteignait pas action thérapeutique, a entretenu le processus méningé 
et rendu vaine toute intervention sérothérapique par voie rachidienne 
ou cranienne. 

Frappés par ce cas, les auteurs firent l’exploration soigneuse des sinus 
chez un certain nombre de convalescents de méningite cérébro-spinale 
et purent mettre en relief chez la plupart d’entre eux la présence de 
signes témoignant nettement de l’atteinte de ces cavités, que venaient 
confirmer l’obscurité et le voile sur les images radiographiques. 

Des renseignements découlent de ces observations. 
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Au point de vue clinique, il faut retenir la fréquence des sinusites 
absolument silencieuses au cours de la méningite cérébro-spinale. D’ou 
la nécessité de pratiquer une exploration attentive des cavités annexes 
des fosses nasales, par les moyens rhinologiques et au besoin chez les 
convalescents par la radiographie. 

Au point de vue pathogénique, il semble indiqué d’attacher une parti- 
culiére importance & la voie sinusienne pour expliquer la propagation du 
méningocoque aux méninges. 

Au point de vue thérapeutique et prophylactique enfin, on comprend 
toute Pimportance du probléme. Les lésions sinusiennes expliquent la 
résistance au traitement des seules méninges, et, & l’6poque de la conva- 
lescence, la difficulté de stériliser certains porteurs de germes. 

Le sérum spécifique introduit par rachicentése ou par trépano ponction 
les antiseptiques portés directement dans le cavum n’atteignent pas les 
sinus dont les‘ sécrétions réinfectent le rhino-pharynx. 

Le traitement des sinus infectés doit. dans ces cas, passer au premier 
plan ; il facilitera le drainage des sécrétions morbides et surtout favo- 
risera l’apport du sérum spécifique destiné & tarir le foyer infeetieux & sa 
source méme. 


A. J. Barré (de Strashourg). — Névrite rétro-bulbaire et 
sclérose en plaques. 


L’auteur pense que la fréquence des cas de névrite rétro-bulbaire dus & 
la sclérose en plaques sera plus justement établie quand nous aurons une 
notion plus exacte des formes de début et des formes frustes de cette 
maladie. Nous sommes, a cet égard, dans une période de transition, il 
faut savoir attendre avant de légiférer. Des travaux récents sur /a for- 
mule du liquide céphalo-rachidien de la sclérose multiple (et en particu- 
lier opposition qui existe si souvent entre le caractére négatif de la réac- 
tion de Bordet-Wassermann et le type positif du benjoin colloidal 
(Guillain), sur les troubles sensitifs-moteurs des membres, sur les 
troubles vestibulaires \Barré) qui sont trés fréquents et trés précoces et 
souvent trés nets, permettent de penser que le diagnostic de sclérose en 
plaques pourra ¢tre fait plut6t dans l'avenir et qu'un certain nombre des 
cas de névrile rétro-bulbaire infectieuse aigué sans étiquette étiologique 
lui seront rattachés. 

La sclérose eu plaques ne doit pas étre la seule maladie du systéme 
nerveux gui puisse causer la névrite rétro-bulbaire : diverses altérations 
sympathiques locales (ganglion sphéno-palatin) et générales, peuvent 
donner lieu 4 des troubles oculaires voisins ou identiques. 

Pratiquement, étant donné que certains cas de névrite rétro-bulbaire 
ménent a la cécité et que l' intervention sur les sinus postérieurs est sans 
gravité réelle, l’auteur pense qu'il y a lieu de suivre jour par jour l’évo- 
lution de la vision et adopte la formule suivante : s’il y a des signes nets 
de sinusite, intervenir méme dans les cas bénins de névrite ; s'il n’y a pas 
de signes objectifs de sinusite intervenir seulement dans les cas alarmants¢ 
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L'intervention peut ‘réaliser une décongestion, une saignée sanguine et 
lymphatique et agir sur la circulation intra-cérébrale. Au lieu d’opposer les 
névrites rétro-bulbaires d’origine sinusienne & celles qui ressortissent & la 
sclérose en plaques, on peut admettre que le sinus représente la premiére 
étape de l’infection qui va aux méninges, aux nerfs craniens et aux 
centres nerveux. 


Canuyt, Ramadier, Velter. — Rapport sur la Névrite optique 
et les Sinusites postérieures. 


(Sera publié in-exlenso),. 


— Barré conatate que la sclérose en plaques apparait plus fréquente 
depuis qu’on connait mieux les réactions qu’elle provoque dans le liquide 
céphalo-rachidien. Peut-éire lVagent pathogéne de cette maladie em- 
prunte-t-il la voie nasale pour atteindre le systéme nerveux et frappe-t-il 
au passage le nerf optique. : 


— Halphen, croit que le secret de l’origine de la plupart de ces né- 
vrites rétrobulbaires & étiologie indéterminée et celui de leur guérison 
post-opératoire s’explique plut6t par des phénoménes d’ordre sympa- 
thique (réle du ganglion sphéno-palatin) que par des lésions véritables 
des sinus postérieurs. 


— Jacod a observé que les sujets atteints de névrite rétrobulbaire 
sont généralement porteurs d’un nez étroit, mal ventilé, le plus souvent 
par suite d'une Iésion ou malformation banale dont la suppression abou- 
tit & la guérison de l'accident optique. Cette guérison survient parfois 
avec une rapidité inouie. le soir méme de l’intervention. 


— Sargnon se borne, comme M. Jacod, i de petites interventions 
nasales ; elles consistent surtout a dégager la partie haute et postérieure 
des fosses nasales et lui ont donné des résultats excellents et rapides. 


— Morax ne croit pas, sauf trés rares exceptions, a l’origine sinu- 
sienne de la névrite optique. Malgré les faits publiés dans le rapport et 
ceux que vient d’exposer M. Sourdille, il doute de Vutilité d'une inter- 
vention naso-sinusienne en maliére de névrite rétrobulbaire ; cette affec- 
tion guérit généralement spontanément, et les guérisons post-opératoizes 
s’expliquent sans doute par une simple coincidence. 


— M. Jeandelyse s’étonne que la sinusite latente puisse déterminer 
la névrite rétrobulbaire alors que cette complication est trés rare au 
cours des sinusites avérées. 


— Blegwad (Danemark), apporte le fruit de son expérience sur la 
méthode d’aspiration dans le traitement des névrites. Il a obtenu par ce 
procédé la guérison de plusieurs cas de névrite rétrobulbaire d’origine 
indéterminée. 


— Portmann communijue les impressions de son récent voyage en 
Amérique, ou est né le probléme des névrites latentes et, en particulier, 
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celles de sa visite & la clinique de Sluder. On utilise la-bas une lumiére 
aussi blanche et aussi intense que possible pour l’endoscopie rhino-sinu- 
sienne ; grace a elle se révélent de petits signes qui conduisent 4 des in- 
dications opératoires et qui sans cela passent inapergus. 


— Liébault se plait & voir que les rapporteurs conseillent la re- 
cherche de petits signes qui donnent des motifs pour opérer ou pour 
s'abstenir lorsqu’ils font défaut. Dans la pathogénie, il aurait aimé voir 
attacher plus d’importance aux troubles sympathiques qui, a son avis, 
jouent un role capital dans la genése des névrites rétrobulbaires d’origine 
sinusienne. Le fonclionnement sympathique peut étre modifié par une 
cause locale banale (créte de la cloison, étroitesse de lorifice du sinus 
ethmoidal, hypertrophie d’un cornet) Les troubles vaso-moteurs qui en 
sont la conséquence peuvent porter leurs effets sur le sinus sphénoidal 
et disparaitre aprés intervention. Il n'est donc pas nécessaire de faire 
intervenir l’élément infectieux. 

Au point de vue thérapeutique, M. Liébault ne partaze pas l’avis gé- 
néral qui préconise la voie septale de Segura, parfaite pour aborder la 
selle turcique, mais inutile pour agir sur le groupe sphéno-ethmoidal. II 
lui préfére la voie endo-nasale, simple, facile et sire pour dégager et 
nettoyer cette région. 


— Segura (de Buenos-Aires), défend éloquemment la voie endo- 
septale, pour trépaner le sinus sphénoidal. Cette voie n’est nullement 
mutilante, nullement dangereuse et permet une inspection parfaite du 
sinns. Pratiquement, elle lui a donné de nombreuses guérisons de névrite 
rétrobulbaire. 


— Velter reconnait que la névrite rétrobulbaire, quand son origine 
est indélterminée (ni syphilis, ni sclérose en plaques, ni intoxication nico- 
tino-alcoolique), guérit souvent spontanément Il faut reconnaitre néan- 
moins, et ceci est incontestable, qu’elle aboutit parfois & la cécilé défini- 
tive et que, d’autre part, il est impossible de savoir, en présence d'un 
cas qui cormmence, comment il se comportera dans la suite. Il est impru- 
dent de se croiser les bras lorsqu’on n’a découvert aucune étliologie cer. 
taine et qu’on a essayé en vain un traitement anti-spécifique On n’aura 
pas tout tenté pour la guérison tant qu’on ne sera pas intervenu sur les 
sinus postérieurs. 


— Canuyt insiste sur l’intimité des rapports qui existent souvent 
entre les sinus postérieurs et le nerf optique, sur les connexions circula- 
toires intimes sinuso-optiques en particulier. Ces notions expliquent que 
la névrite rétrobulbaire puisse relever de sinusites méme légéres, et que 
Yon puisse avoir sur certains cas de névrite rétrobulbaire méme d’ori- 
gine mal déterminée, une heureuse action par l’intervention sur les 
sinus postérieurs. Il montre le secours de la radiographie dans le dia- 
gnostic des sinusiles latentes et en vue de lopération. Il considére la 
trépanation sphénoidale par voie endo-septale comme une opération trés 
satisfaisante. 
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— Ramadier est aussi partisan de la voie endo-septale pour l’ouver- 
ture du sphénoide. Cette opération va droit au sinus sphénoidal et per- 
met de lidentifier et de le distinguer d'une vaste cellule ethmoidale pos- 
térieure, ce qui n'est pas toujours possible par la voie transethmoidale. 
Elle n’exclut pas, comme on le lui a repreché, l’exploration et le curet- 
tage de l’ethmoide postérieur ; elle les facilite, au contraire, en rendant 
souple le septum nasal et en élargissant ainsi la voie d’accés sur les 
cellules postérieures. Son seul temps délicat est la détermination de la 
zone de trépanation sphénoidale. Ici, comme dans le cathétérisme sphé- 
noidal, le processus sphénoidal antérieur, déja décrit par l’auteur, facile 
& repérer, marque la limite supérieure du décollement et de la trépana- 
tion. 


— Cahboche, pour ne parler que des céphalées, qui coincident quel- 
quefois avec la névrite rétrobulbaire, dit qu’il en a observé un grand 
nombre de cas, et chez beaucoup d’entre eux la « marque » sympathique 
était trés manifeste : dilatation pupillaire du méme cété qu’une sinusite, 
apparue et disparue avec elle ; douleurs causalgiques, sensation de bri- 
lure, de ruissellement froid sur la face, irradiation vers le ganglion cer- 
vical supérieur, simulant une antromastoidite. 

Sans doute, on sera amené & opérer quelques-uns de ces malades, mais 
seulement aprés que les autres moyens de traitement auront été épuisés, 
car il faut se garder d'une trop grande hate opératoire et notamment, 
comme on vient de le faire, de la trépanation mastoidienne pour une 
simple algie sans lésion, escomptant un succés qui n’est rien moins que 
certain et qu’on peut obtenir par des moyens purement médicaux. 


— Sourdille (Nan/es) a observé 12 cas de névriles R. B.; 8 récents 
et 4 névrites anciennes (2 & 12 ans), elle se présentait avec essentielle- 
ment scotome central et une douleur qu’il considére comme patho- 
gnomonique ; elle siége soit en arriére des yeux, soit au niveau du front 
soit au niveau de la nuque. L’opération est nécessaire quand le traite- 
ment médical échoue, les résultats sont excellents d’oi les conclusions 
suivantes : 

1° Dans les névrites optiques rétro-bulbaires qui s'accompagnent 
de lésions manifestes des sinus sphénoidaux, lintervention doit étre 
pratiquée : 

2° Toute névrite optique rétro-bulbaire aigué ou chronique dans 
laquelle examen du nez donne des renseignements nuls ou douteux 
doit étre traitée médicalement, mais si la vision baisse, Fintervention est 
nécessaire ; 

3° Toute névrite rétro-bulbaire chronique aceompagnée de céphalée 
rétro-oculaire avec céphalée frontale ou occipitale aura bénéfice a étre 
traitée chirurgicalement. 

La technique & employer est celle de Segura. 


— Dufourmentel (Paris) est d’avis, comme Halphen, qu’il y aurait 
lieu dinsister sur les plhiénoménes d’ordre sympathique. 11 aurait voulu 
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que les auteurs du rapport étudient la physiologie des sinus. Jusqu’a pré- 
sent, les diverses explications qui ont été données de la fonctiondes sinus 
fonction respiratoire et de pneumatisation, en rapport avec l’équilibre de 
la téte, etc... ne lui semblent pas satisfaisantes. Ceci étant, il a constaté, 
dans les cas qu'il a opérés de trépanation sphénoidale pour céphalée, 
que chaque fois gu’il s’agissait de grands sinus et de sinus obstrués, il y 
a eu amélioration notable. Une de ses malades opérée et guérie revint un 
an apres avec une récidive des symptomes; il cons‘ata la présence d’un 
bourgeon obstruant lorifice du sinus sphénoidal. Aprés ablation de ce 
bourgeon, les symptOmes disparurent complétement et il rapproche de ces 
faits certains cas d’algie masloidienne sans aucune lésion apparente de la 
caisse ou de l’antre, dans lesquels il trépane lapophyse masteide pour ce 
seul symptéme qui disparut aprés l’ouverture de lantre. 


— Pesme insiste sur les signes particuliers qu’a présenté la névrite 
rétro-bulbaire dans deux cas qu’il a observés avec Portmann. Dés le 
début, il a rencontré, en méme temps que Il existence d’nn scotome 
central, des lésions objectives du disque pupillaire, il pense que cet 
aspect clinique pourrait constituer un signe de diagnostic intéressant 
permettant de rattacher un certain nombre de névrites optiques 4 une 
lésion des sinus postérieurs. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges) insiste sur la symptomatologie 
des sinusites postérieures : examen de la partie postérieure du méat 
moyen et de la voile pharyngée au salpingoscope de Holmés est indis- 
pensable. Cet instrument permet de saisir les altérations de la muqueuse 
qui est le stade initial de la dégénérescence polypoide. Trés souvent 
aussi, le bord postérieur de la cloison et l’aire des choanes sont 
tapissées par une zone de muqueuse épaisse, blanchatre, donnant un 
aspect de taches de bougie qu il appelle « épaississement en brioche ». 
Enfin une autre malformation fréquente consiste dans la présence d’épines 
postérieures de la cloison, situées en haut et qu'il suffit que!quefois 
denlever pour que tout rentre dans l'ordre. 


— Sargnon. Nous avons a féliciter les auteurs de ce beau rapport qui 
met tout a fait au point une question & l’ordre du jour. Nous nous per- 
mettrons simplement de faire remarquer, au point de vue historique, 
Vimportance des travaux du Professeur Rollet sur les infections orbito- 
oculaires par les sinusites ouvertes et latentes, sur lesquelles il a insisté 
déja depuis longtemps et la remarquable thése de son éléve Moreau. 
Signalons l’importance considérable des communications de Coppez et de 
Cheval au Congrés de Laryngologie belge en 1921. C’est en effet, de ce 
Congrés belge de 1921 que date |’éveil de la question des complications 
optiques par sinusiles latentes en Belgique et en France. 

Les auteurs, au point de vue étiologique, admettent avec de Laper- 
sonne, lunitéralité habituelle des lésions oculaires dans les sinusites 
latentes postérieures. Le fait est habituel, mais pas toujours cependant 
et dans notre statistique, nous avons signalé maintes fois la forme 
bilatérale. 
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Nous avons observé, surtout, comme accidents oculaires, la névrite 
rétro-bulbaire, plus rarement la papillite parfois hémorragique, la choroi- 
dite, tres rarement la forme paralytique du moteur oculaire commun. 
Une fois nous avons observé un syndréme total comprenant le syndrome 
des sinus postérieurs et le syndrome sphéno palatin. Il s’agit d’un jenne 
homme de 20 ans, en milieu médical qui, & la suite de coryza grippal, 
a pris & droite une névrite rétro-bulbaire avec crises trés douloureuses 
du trijumeau et hypersalivation, congestion faciale et un syndrome de 
coryza spasmodique trés marqué. Il réalisait donc la totalité des syn- 
dromes de cette région. Nous avons patienté quelques jours par le traite- 
ment médical qui a amélioré beaucoup le patient. Il allait & peu prés bien 
quand il fit une rechute de sinusite postérieure. A noter qu’au niveau de 
la région postérieure droite il avait un gros cornet moyer et une cloison 
irréguliére, par conséquent un obstacle net au drainage de ces sinusites. 
Les accidents oculaires reprennent et il s’y ajoute un peu de papillite 
hémorragique. L’intervention sur Je cornet moyen n’est pas faite immé- 
diatement, mais seulement un peu plus tard, a froid. Nous pratiquons 
Vablation de la partie postérieure du cornet moyen, sous anesthésie 
locale, ablation qui a été extrémement laborieuse, car il s’agissait d'un 
cornet moyen a os trés dur, trés volumineux, qu’il a fallu morceler avec 
une petite pince de Struyken, et par conséquent, l'ablation n’a pas été 
compléte. Les résultats opératoires ont été trés bons, si bien qu'un mois 
aprés tous les troubles avaient complétement disparu. 

Voici donc un cas extrémement rare ot tous les syndromes de cette 
région étaient conditionnés par une affection aigué légére des sinus 
postérieurs. 

Nous croyons a la fréquence assez grande des lésions optiques et ocu- 
laires dues & des sinusites latentes, qu’il faut rechercher trés minutieuse- 
ment, surtout par l’examen adrénalinique sérieux. Cet examen montre 
les obstacles & la bonne aération du carrefour ethmoido-sphénoidal, 
c’est a-dire surtout des gros cornets et les crétes de cloison. Mais il faut 
faire cette adrénalisation par plusieurs étapes et non pas d’emblée, sinon 
les gros cornets échappent. En somme la ma:vaise aération du carrefour 
ethmoido-sphénoidal joue un role capilal en favorisant les rétentions 
muqueuses 0u muco-purulentes continues ou intermittentes au niveau 
des sinus postérieurs : de plus il y a trés certainement une action sympa- 
thique au niveau du ganglion sphéno-palatin. 

Quelle intervention pratiquer? Et d'abord quand faut-il la faire ? La 
conduite est variable suivant le cas et les auteurs. 

A part les cas suraigus ou il faut agir trés vite, on peut avoir quelques 
jours ou au moins quelques heures devant soi pour désinfecter son ma- 
lade et opérer a froid. Dans les cas suraigus, nous faisons volontiers 
un peu de désinfection et d’adrénaline avant d’opérer. Dans les cas 
chroniques, nous opérons aprés insuccés des autres méthodes, notamment 
du traitement spécifique. 

Nous n’opérons plus guére & chaud actueilement, & part les cas 
suraigus. Nous tendons de plus en plus a opérer & froid, c’est-a-dire aprés 
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quelques jours de désinfection pour éviter les cas d'infection opératoire 
ou méme d’infection méningée possible. 

Comment opérons-nous? Tout @abord, il y a des cas qui guérissent 
seuls. Mais dans les cas & opérer, nous conseillons tout d’abord les petites 
interventions, par exemple ablation des dents cariées qui donne parfois 
de beaux résultats, ablation des végétations adénojdes signalés par les 
rapporteurs. Mais nous regrettons de ne pas voir figurer dans le rapport 
le beau cas publié par de Stella au Congrés belge de Laryngologie en 
1923. Nous méme nous venons tout récemment de publier un cas de 
guérison des troubles optiques par ablation des végétations. Dans ce der- 
nier cas, les troubles névralgiques ont été améliorés, mais n’ont pas cédé 
complétement. Nous faisons aussi l’ablation de la cloison hypertrophiée, 
surtout dans la région postérieure, parfois lablation des cornets inférieurs 
trés volumineux ; mais. en pratique, nous conseillons et utilisons cou- 
ramment la résection du cornet moyen, quelquefois en totalité, le plus 
souvent partielle, non pas de la moitié antérieure, 4 moins d’indication 
spéciale, mais de la moitié ou du tiers postérieur, que nous cherchons 
a faire aussi complétement que possible, parfois méme en deux temps, 
si nous avons laissé de petits débris ou des cellules ethmoidales trop 
avancées. 

Nous pratiquons cette petite intervention, délicate d’ailleurs, avec la 
petite pince de Struyken pour liniter la prise, et nous enlevons le mor- 
ceau a la pince plate de Luc. Il n’y a que dans les cas extrémement durs 
que lon est obligé de faire du morcellement sur place, méthode alors trés 
incompléte qui donne cependant de bons résultats. 

Nous pouvons évidemment léser l’art‘re sphéno-palatine, ce qui oblige- 
rait a faire un tamponnement serré. Nous cherchons a éviter cette com- 
plication et le tamponnement. Nous avons tamponné nos premiers cas ; 
mais actuellement, nous ne tamponnons plus ou exceptionnellement, 
et’alors n us enlevons ie tampon trés précocement, au bout de quelques 
heures. Si cette méthode de la résection du cornet moyen ne suffit pas, 
nous pouvons alors abor ‘er lethmoide ou le sphénoide et agir suivant 
les circonstances; mais cela est exceptionnel: la résection du cornet 
moyen suffit habituellement. 

Nous avons observé actuellement 21 cas dont une série des cas anciens 
éthyliques, douteux, voire méme des cas avec un début probable de sclé- 
rose en plaques. Nous avons obtenu d’une facon générale, un tiers de 
guérison, méme avec des cas trés anciens, un tiers d’amélioration et un 
tiers d'insuccés complet 

Nous concluons de facon nette qu’en cas de lésions sinusiennes latentes 
postérieures, il faut habitueliement opérer ; que si la lésion est douteuse, 
il faut aussi opérer dans les cas de lésion optique o& l’examen le plus 
minutieux ue révdle rien comme étiologie, si la lésion est progressive et 
résiste aux autres méthodes de traitement, on est en droit d’employer 
chez un pareil malade, les petits moyeus, notamment la résection de la 
paroi postérieure du cornet moyen, comme méthode d’essai car entre des 
maius prudentes, elle est inoffensive. 
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M. Collet (Lyon). — Epanchement traumatique du sinus 
maxillaire. 


Quelques jours aprés un violent traumatisme du sinus maxillaire qui 
s’accompagna d'une abondante hémorragie buccale et nasale, on observait 
un suintement sanguin par le nez qui ne se produisait qu’a l’occasion 
dune percussion rapide et répétée, sorte de tapotage de la région sous- 
orbitaire ; il y avait en méme temps obscurité du sinus maxillaire a la 
diaphanoscopie, avec troubles objectifs et subjectifs de la sensibilité des 
téguments et des dents du méme coété. Aprés quelques ponctions le 
suintement sanguin disparut, alors quel’obscurité du sinus et les troubles 
sensitifs persistaient encore deux mois plus tard. 


Jacques (de Nancy). — Syphilis, polypose et rhinantrites. 


Lauteur a établi l’ingérence de la syphilis dans la pathogénie de cer- 
taines polyposes nasales diffuses, précoces ou récidivantes, d’infections 
suppuratives chroniques des annexes nasales et spécialement de 
Vethmoide. La diffusion des lésions, leur bilatéralité, leur insidiosité, la 
coexistence de phénoménes névralgiformes, échec plus ou moins com- 
plet du traitement local classique en sont la marque. 

La guérison de ces lésions 4 étiologie complexe, qu’on pourrait 
qualifier de métasyphilitiques, réclame Vaction synergique médicale et 
opératoire. 


— Brindel, dans les sinusites chroniques fait le traitement spécifique 
avant d'intervenir. 11 a eu un cas de guérison sans intervention. Il con- 
seille de toujours penser a la syphilis. 

En présence d’une sinusite chronique résistant aux lavages et a la dé- 
sinfection locale, il faut donner un traitement antisyphilitique ; dans pas 
mal de cas, l'affection guérit assez rapidement sans intervention chirur- 
gicale. 


A. Souchet. — Coryza atrophique non ozénateux lié a 
une dégénérescence possible du ganglion sphéno-palatin. 


L’auteur rapporte le eas d'une malade de 38 ans atteinte de rhinite 
atrophique séche sans ozéne. L’affection s'est révélée par de l'anosmie et 
par des migraines fréquentes ayant leur lieu d’élection dans la région 
occipilale. A examen rhinoscopique, fosses nasales élargies du fait de 
latrophie extréme des cornets, absence dans les antécédents de la ma- 
lade ainsi qu’au moment de l’examen de toute sécrétion nasale purulente 
ou crotiteuse. L’aspect clinique et l'évolution des accidents pourrait faire 
penser comme cause possible des accidents & une altération de l'appareil 
sphéno-palatin. L’absence chez la malade de crotites malodorantes sem- 
blerait prouver que dans l’ozéne le trouble trophique est le premier en 
date, l'infection nasale se ferait & la faveur des modifications patholo- 
giques apportées au calibrage normal du nez. 
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Ht. Razemon (de Lille). — Ma pratique chirurgicale des 
sinusites. 


L’auteur dit qu’aprés en avoir fait lexpérience, il est partisan de la 
trépanation endo-nasale des sinus, exception faite pour le maxillaire. II 
préfére pour celui-ci le Caldwell Luc parce que plus sir et esthétique. 
Il pénétre dans le sinus frontal, en partant du canal naso-frontal, qu’il 
recherche d’abord sous l’auvent nasal et conduit toute son opération 
en partant de 1a, se guidant autant sur les points de repére extérieurs 
que sur ceux des cavités nasales. Sa pratique des sinusites ethmoidales 
et sphénoidales ne différe pas de ce qui est décrit & ce jour. 


Leroux-Robert | Paris). — Diathermie, électro coagulation 
exceptée et haute fréquence en oto-rhino-laryngologie. 
Indications. Technique. Appareillage et instrumentation. 


La haute fréquence a rapidement franchi le seuil de la spécialité oto- 
rhino-laryngée. La diathermo-coagulation fait l'objet du Rapport ; aussi 
Leroux-Robert passe-t-il en revue non plus des indications chirurgicales 
destructrices, mais les applications médicales de la haule fréquence, soit 
pour la diathermie pure (applications d’intensité) soit pour l'emploi de 
leffluve et de l’étincelle de condensation (application de tension). 

On peut utiliser la diathermie pure (application de contact, en bi- 
polaire utilisant l'effet Joule) pour le traitement des Jaryngites ca- 
larrhales, chroniques et hypertenrophiques, soit pour otife moyenne 
simple avec exsudat., 

L’effluvation est une application de haute tension que l'on obtient en 
intercalant dans le circuit le résonateur de Oudin. C’est un effet a dis- 
tance qui utilise l’étincelle longue et froide, soit avec des électrodes de 
condensation en verre, & vide, soit avec des électrodes malléables 
gainées. 

L’acné, la couperose, les fissures nasales sont justiciables de l’étincelle 
discréte. Le /upus nasal trouve profit dans l'emploi de la petite étincelle 
de fulguration. L’ecséma des narines au contraire doit étre traité par 
Yeffluve doux et non révulsif. L’ozéne trouve dans cette méthode un 
traitement de choix, utilise l’action bactéricide de l’étincelle et est étudié 
dans la communication suivante. Les rhinorrées, surtout les rhinorrhées 
réflexes tirent un bénéfice particulier du traitement dont elles utilisent 
les propriétés vaso-motrices. Les sinusites congestives, les céphalées 
sphénoethmoidales, sous Vinfluence d’une réaction sympathique re- 
cherchent l’action décongestive et sédative. L’effluvation est & essayer 
dans l’olo-sclérose et Volite fibro adhésive ot elle est susceptible 
@améliorer les bourdonnements, les verliges et méme l’hypoacousie. 

Aprés avoir donné des détails concernant l’appareillage et l'instrumen- 
tation qu'il a créé depuis quatre ans, Leroux-Robert conclut en disant 
que la haute fréquence n’est pas une panacée, mais que cette méthode 
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quia donné des résultats remarquables dans toutes les autres branches 


de la médecine doit étre connue en oto-laryngologie ou elle a le plus bel 
avenir. 


Leroux-Robert (Paris). — Traitement de l’ozéne par 
leffluve et l’étincelle de haute fréquence. 


Alors que les rhinologistes ne possédent encore aucun traitement de 
l’ozéne, on trouve dans les traites d’électrothérapie un traitement de 
cette affection par la haute fréquence dont les résultats paraissent des 
pius encourageants. S’agit-il d’ozéne vrai ? le traitement est-il vraiment 
Vefficacité qu’on lui accorde ? 

Leroux-Robert pour répondre & ces questions 1° a examiné clinique- 
ment et bactériologiquement tous les sujets qu’il se proposait de traiter. 

2° dans une série d’expériences, il a fait agir sur des microbes de 
Vozéne l’étincelle et l’effluve de condensation. Tous les germes ont été 
tués. 

Cette expérience in vitro venait d’ailleurs confirmer les données des 
stomatologues, qui emploient 1l’étincelle pour stériliser une carie den- 
taire. 

L’application des différentes électrodes que l’auteur a fait construire 
(électrode en aiguille, électrode forme adénotome, électrode malléable 
gainée) présente parfois de réelles difficultés, parce qu'on n’est pas 
assuré d’effluver la fosse nasale dans sa totalité. 

Il est alors nécessaire de pratiquer un badigeonnage d’adrénaline au 
millitme qui permet un jovr plus complet sur les régions non encore 
atrophiées (hypertrophie préatrophique). Une pommade au formol permet 
au malade d’expulser le contenu glandulaire. L’effluve et l’étincelle de 
condensation peuvent étre appliquées pendant dix A quinze minutes 
tous les deux jours en faisant varier les points d’application. 

L’odeur disparait, la sécrétion devient plus abondante ; les crotites se 
détachent mieux et se réduisent peu & peu & l'état de minces pellicules. 
Le malade peut supprimer tout lavage dans la presque totalité des 
cas. 

Depuis quinze ans Leroux-Robert a successivement employé toutes les 
thérapeutiques proposées et il déclare que toute cause favorisante 
d’ozéne traitée 4 part (syphilis) aucun traitement ne semble aussi efficace 
que le traitement par les courants de haute fréquence, qu’on appliquera 
mieux en perfectionnant l’instrumentation et la technique. 


— Mignon (Nice) demande si l’amélioration persiste aprés une ces- 
sation de traitement de 6 mois par exemple. 


— Leroux-Robert répond qu’il a revu quelques-uns de ses malades 
et que la guérison se maintenait compléte depuis 2 ans ; chez d’autres 
qui n’avaient pu persévérer dans le traitement un lavage par semaine 
était encore nécessaire ; d'autres encore, considérés comme incurables 
n’ont plus aucune odeur. 
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Cuvillier (Paris). — Traitement par|’électrocoagulation des 
amygdales hypertrophiées ou chroniquement infectées. 


Etude portant sur 71 cas de malades adultes. 

L’auteur s'est servi de l'appareil de Drapier (grand modéle) ; le patient 
est assis, une main appuyée sur l’électrode indifférente. La diathermie 
est pratiquée au moyen d’électrodes antidérapantes, afin d’éviter la rup- 
ture du courant ; dans les cas d’amygdales cryptiques, la discision est 
obtenue au moyen du couteau lancéolé. 

Anesthésie suffisante par badigeonnage de cocaine au 1/10° ; le mé- 
lange de Bonain serait plus actif, sans que la coloration blanchatre des 
tissus fut une géne pour apprécier !e degré de l’électrocoagulation. 

A chaque séance, plusieurs points d’application d’une durée trés courte 
(3 & 8 secondes) avec un courant de 300 8350 M. A. L’escarre visible 
presque instantanément, limite la durée de l’application ; sa chute se 
fait en quelques jours. La dysphagie consécutive est exceptionnelle. 
Aprés 380 séances, aucune complication n’a été relevée ; pas la moindre 
hémorragie secondaire. 

La réduction compléte d'une volumineuse amygdale peut é¢tre obtenue 
aprés 4 4 5 séances ; alors qu’il en faudrait le double et avec production 
de tissu fibreux par la galvano-cautérisation. 

En laissant toute son importance 4 lamygdalectomie, qu’elle ne doit 
pas supplanter, l’électrocougulation doit rendre les plus grands services 
aux malades que leur Age, leur état de santé leur pusillanimité ou des 
troubles de coagulation sanguine écartent de intervention sanglante. 


La Diathermie en Oto-Rhino-Laryngologie 


Bourgeois, Dutheillet de Lamothe, G. Portmann, G. Poyet, 
rapporteurs. — La diathermie en oto-rhino-laryngologie. 


La diathermie est une des applications de la haute fréquence. La 
haute fréquence comprend . 1° la diathermie (application d’intensité ; 
2° Vétincelage et l'effiuvation (application de tension). La diathermie 
peut étre médicale (Leroux-Robert) ou chirurgicale : diathermo-coagu- 
lation. 

A Vorigine, la diathermo-coagulation fut dirigée exclusivement contre 
les cumeurs malignes. Il n’est pas possible actuellement de la mettre 
au-dessus du bistouri quand le role de celui-ci est possible, ni au-dessus 
du radium et de la rcentgenthérapie quand ces méthodes sont efficaces. 

La diathermo-coagulation représente actuellement une excellente 
méthode palliative dans les cas de tumeurs malignes du voile du palais, 
de l'épiglotte et de la face ayant résisté aux autres traitements, et on 
peut espérer voir dans l'avenir son role curateur prendre une importance 
de plus en plus grande. 


SOCIETES SAVANTES 4415 


C’est le traitement de choix des tumeurs sanguines qui, par leur siége, 
leur étendue et leur diffusion, échappent 4 dautres traitements. 

Les papillomes de la peau et des muqueuses guérissent facilement 
par la diathermo-coagulation, exception faite pour les papillomes diffus 
du larynx pour lesquels le traitement est long, difficile et inconstant. 

La qualité de souplesse des cicatrices obtenues par la diathermo- 
coagulation, leur rétractilité minime permettent de traiter avec un 
minimum de récidives diverses sténoses. 

Il nous est permis de dire que c’est actuellement la méthode de choix 
des synéchies nasales et narinaires, des atrésies choanales membraneuses 
et des symphyses vélo-pharyngées post-opératoires, 

La diathermo-coagulation est le traitement le plus commode de la 
tuberculose nasale chronique et de la tuberculose linguale ; elle est infé- 
rieure au galvano-caulére dans la tuberculose laryngée ; elle est inopé- 
rante dans la tuberculose pharyngée banale. 

La diathermo-coagulation permet d’enlever ou de réduire sans danger 


les amygdales hypertrophiées lorsque l’ablation est contre-indiquée (age, 
troubles de la coagulation sanguine). 


— M. Heitz-Boyer, aprés avoir remercié le Congrés de l’honneur 
qu’il lui fait, expose en tant qu’urologiste le résultat de ses 14 ans de 
pratique de la haute fréquence, puisque c’est en 1910 qu'il a fait ses 
premiéres tentatives contre les <umeurs de la vessie ; or, l’expérience 
acquise, particuligrement dans la chirurgie également cavitaire des 
voies urinaires, lui semble applicable a la spécialité oto-rhino-laryngo- 
logique. 

Il félicite @abord les rapporteurs d’avoir évité Verreur habituelle de 
confondre haute fréquence et diathermie; en effet, la diathermie n'est 
qu'une variélé de haule fréquence, variété trés intéressante, mais qui ne 
comprend que les effets d’intensilé. Or, les effets de tension ou de réso- 
nance, dont les plus intéressants chirurgicalement sont ceux des étin- 
celles 4 air libre, variété pour laquelle l’auteur 4 proposé le nom 
d’ « Etincelage », trouveront certainement a étre utilisés avec fruit en 
oto-rhino-laryngologie, comme d’ailleurs Leroux-Robert l’avait indiqué 
déja l’année derniére. 

L’auteur insiste beaucoup sur la différence d'action de ces effets 
d'intensité, d’ordre essentiellement ‘hermique, et des effets de tension, 
dordre essentiellement mécanique: les premiers sont plus puissants, 
mais plus brutaux, faisant une escarre tombant assez précocement (une 
semaine) et susceptible d’entrainer une hémorragie, avec pour i’avenir 
la menace d’une cicatrice plus ou moins rétractile ; les effets de tension 
sont moins profonds, plus limités mais ils offrent une sécurité absolue, 
l’escarre met deux & trois semaines & se détacher sans jamais provoquer 
d’hémorragie, et elle donne une cicatrice toujours souple. 

Ces caractéristiques essentielles des deux grandes modalités de haute 
fréquence chirurgicale, que l’auteur ne cesse de mettre en évidence 
depuis 10 ans, indiquent au spécialiste des cavités supérieures quelles 
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doivent étre leurs indications respectives dans les différentes applica- 
tions, et c'est pour permettre au médecin comme au chirurgien toute 
cette gamme deffets, depuis 1’électro-coagulation la plus brutale 
jusqu’a l’étincelage froid le plus léger, que l’auteura réalisé son appareil. 

A Vappui deces considérations il rapporte une série d’observations 
cliniques, particulitrement en urologie et proctologie, qui illustrent les 
dangers et les avantages de chacune des deux méthodes. 

En terminant, il insiste sur les bienfaits de la haute fréquence contre 
les Iésions éuberculeuses, soit sous forme de diathermie contre les 
lésions néoformantes, soit sous forme d’étincelage contre les lésions 
ulcéreuses; pour la vessie et l’urétre, cette méthode, proposée il y a 
12 ans par l’auteur, a recu une consécration compléte au récent Congrés 
d'Urologie. 

Enfin, l’'auteur met en garde contre les résultats obtenus contre les 
lésions néoplasiques malignes, ol, pour avoir une action curative défini- 
tive, il faut & tout prix détruire au dela des limites du cancer ; car, sans 
cela, non seulement le patient n’en tirera aucun bénéfice, mais la tumeur 
en recevra un coup de fouet, ce qui s'explique par les idées actuelles sur 
le réle joué par les cellules normales comme moyens de défense naturels. 
Les beaux succés de Dutheillet de Lamothe dans les cancers de la face 
s‘expliquent par sa technique si logique et si compléte. En revanche, 
comme traitement palliatif, la haute fréquence en diathermo-coagulation 
donne d’excellents résultats pour désinfecter et arréter les hémorragies. 

Eu résumé, pour |’oto-rhino-laryngologie comme pour J'urologie, la 
haute fréquence est une méthode d'un avenir insoupconné et quasi 
merveilleux, mais qui, pour rendre tout ce qu’on est en droit d’en 
attendre, doit étre utilisée ainsi que Leroux Robert l’a indiqué, en oto- 
rhino-laryngologie, sous toutes ses formes, et pas seulement sous forme 
de diathermie. 


— Guisez (Paris), demande si les résultats obtenus sur les sténoses 
par l’action diathermique peuvent étre comparés & ceux obtenus par 
Vélectrolyse. 


— Poyet (Paris), répond que les résultats sont comparables entre eux, 
mais que | électrolyse est un procédé extrémement lent et douloureux. 


— Portman (Bordeaux), est d’accord avec Heitz-Boyer au sujet des 
résultats excellents obtenus dans les formes lupiques. II a traité deux cas 
d’évidement avec sténose membraneuse post-opératoire ; une cicatrisa- 
tion normale fut obtenue 

Il n’a pas employé la diathermie dans l’cesophage ; cette méthode peut 
étre dangereuse car elle risque de provoquer une perforation a la suite 
de lescarre. Par contre, c’est le traitement de choix pour les sténoses 
vélo-pharyngés. 


| 
ope 
+ 
| 
Ae, 


SOCIETES SAVANTES 4117 


Oreilles 


M. Iribarne (Paris|. — Mastoidite latente. 


L’auteur rapporte un cas de mastoidite latente qu'il a opérée d’urgence 
dés l'apparition des troubles cérébraux consécutive & une olite moyenne 
récente datant de deux mois. Cette mastoidite chronique d'emblée pré- 
sentait des lésions profondes dostéite ne se traduisant par aucun symp- 
téme classique. On notait une légére douleur & distance (vertex) et la 
persis‘ance de |’écoulement. 

Chez cet otorrhéique des troubles cérébraux avec vomissements 
biliaires, vertige, continu et progressif, torpeur, lourdeur de téte ont 
posé l’indication de la trépanation d’urgence. 

La condition du succés opératoire a été V'intervention précoce et large 
s'‘étendant & la demande des lésions osseuses mettant & découvert la 
dure-mére et le sinus latéral. 


Mouret. — La mastoidectomie maxima. 


L’auleur démontre un procédé consistant 4 mettre, d'abord trés large- 
ment & découvert toute la face externe de la mastoide ; & atlaquer direc- 
tement, dans son cceur, l’antre mastoidien; a atteindre celui-ci par le 
plus court et le plus sir chemin, en faisant la trépanation trans-spino- 
méatique ; & interroger ensuite la nature anatomique et I’étendue des 
lésions pathologiques en faisant la décortication de toute la face externe 
du bloc mastoidien ; & poursuivre les iésions systématiquement dans 
toute la profondeur de l’os, en évidant, une & une, chacune des zones 
décrites par Mouret. 

La trépanation ne doit étre terminée qu’aprés avoir évidé toutes les 
zones jusqu’a la corticale, endocranienne non comprise ; mais, si celle-ci 
n’est pas saine, il faut en réséquer toutes les parties malades. 

D’autre part, si les lésions s’étendent au-dela du bloc mastofdien, il 
faut aussi les poursuivre partout oi il est possible de les atteindre. 


J. Le Mée (Paris). — Gravité ou bénignité de la trépanation 
mastoidienne chez le nourrisson. 


Le pronostic de la trépanation mastoidienne chez le nourrisson n’est 
pas aussi bénin que semblent l’indiquer les ouvrages classiques. L’auteur 
cite tout d’abord |’exemple d’un nourrisson de trois mois qui présentait 
depuis trois semaines une tuméfaction rétro-auriculaire ayant évolué 
sans otorrhée.Quelques heures aprés l’ouverture de la mastoide, la fiévre 
atteignit plus de 40° et l'enfant mourut le lendemain, n’ayant présenté 
aucun autre signe grave que cette hyperthermie excessive. 

Soupconnant l’influence possible du chloroforme, l’auteur qui devait 
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opérer deux jours aprés un nourrisson de cing mois et demi, atteint de 
mastoidite récente avec écoulement auriculaire abondant, eut recours 
a l’anesthésie locale allocainée. Les deux cas étaient cliniquement super- 
posables, mais les suites opératoires furent toutes différentes et l’enfant 
guérit. 

Dés lors, pendant plusieurs semaines toutes les trépanations mastoi- 
diennes de nourrisson & | Hopital des Enfants Malades, furent pratiquées 
sous anesthésie locale et toujours avec heureux résultats. 

Le ie" février dernier, on amena & la consultation un nourrisson de 
cing mois qui avait été recu cing semaines auparavant dans un service 
de chirurgie et renvoyé au bout de quelques jours avec un diagnostic 
dadénite, 

Mais il s’agissait biea d’une ooltection mastoidienne qui fut opérée 
comme toutes les précédentes sous anesthésie locale. Le soir de jinter- 
vention la température était montée 4 39°8. L’enfant avait été hospitalisé 
dans une salle de médecine et M. Touraine qui dirigeait le service, dé- 
couvrit le troisiéme jour un foyer de bronco-pneumonie batarde a la base 
du poumon droit. Le traitement habituel fut institué et le sixiéme jour la 
température revint & la normale. Guérison. 

La découverte du foyer pulmonaire devenait donc une indication trés 
importante, mais tendait & innocenter le chioroforme, puisque la derniére 
intervention, quoique exécutée sous anesthésie loeale avait été suivie 
d’accident grave, il fallut chercher une autre cause. 

Le 14 mai 24, on nous présentait un nourrisson de 6 mois et demi 
porteur depuis cing semaines d’une mastoidite avec écoulement auricu- 
laire peu abondant. L’intervention fut faite en deux temps : le premier 
jour incision de Wildé et prélévement du pus — le lendemain trépana- 
tion antrale, nouveau prélévement et 6 heures aprés prise de sang par 
poncti-n du sinus latéral. D’emblée fut institué un traitement intensif 
préconisé par l'Auteur dans les complications bronco-pulmonaires post- 
opératoires : 20 centigrammes d’eucalyptol en injections sous la peau 
toutes les trois heures. Les suites furent absolument normales et on ne 
put noter la moindre réaction du cdété de l'appareil respiratoire, d'ailleurs 
la réponse de l’hémoculture avait été négative. 

Apres avoir exposé ces faits, l’auteur pose les questions suivantes : 

Faut-il incriminer le chloroforme ? Il ne le croit pas puisque l’anes- 
thésie locale a déterminé des accidents & peu prés semblables. A noter 
en passant que celle-ci a linconvénient d’occasionner quelquefois par 
influence vaso-dilatatrice en retour de l’adrénaline, un suintement san- 
guin post-opératoire plus abondant. 

Exisle-t-tl au point de vue bactériologique des variélés différentes d’oto- 
mastloidites dont certaines seraient & forme pulmonaire ? Peut-étre, mais 
lauteur a presque toujours trouvé la méme formule. 

Faut-il incriminer lage de Vopéré? Parmi ses observations se trouvent 
des cas d’interventions faites sur des nourrissons de 15 jours 4 3 semaines 
et avec plein succés. 

Ne faut-il pas incriminer plutét lage de la mastoidite? En un an 
toutes les mastoidites récentes qui ont été opérées ont guéri normale- 
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ment, ce qui permet d’éliminer la responsabilité d’une technique opéra 
toire défectueuse. Seules les mastoidites anciennes ont donné lieu a des 
accidents post-opératoires dont une mort et une alerte grave. Les trois 
cas choisis parmi un grand nombre d’observations étaient cliniquement 
superposables et se caractérisaient au point de vue anatomique par un 
enkystement de la collection purulente. Il semble que la rupture opéra- 
toire de ces barrages naturels ait eu pour conséquence d’entrainer dans 
la circulation générale des germes virvlents qui étaient immobilisés et 
neutralisés par la coque hyperpiasique Il semble méme que l’exubérance 
vasculaire de régle autour de tout foyer, favorise le processus et qu’en 
curettant d’emblée et largement, en détruisant pour ainsi dire la barriére 
protectrice, on réalise une sorte d’injection septique intra-veineuse. 

Le pronostic de la trépanation mastoidienne chez le nourrisson con- 
sidéré en général comme bénin, si l’on sen rapporte aux ouvrages 
classiques, concerne les cas les plus habituels ; les oto-mastoidites fran- 
chement aigués mais il convient de faire des réserves lorsqu’on se trouve 
en présence d’une collection mastoidienne ancienne 4 foyer enkystlé, 
Pour l’Auteur, dans ces formes un peu spéciales, l’intervention doit étre 
faite en deux temps et il est sage d’instituer dés le début un traitement 
pulmonaire et principalement |’eucalyptol sous-cutané & hautes doses, 
sans attendre les signes de localisation. 

Il ajoute que ces complications sont loin d’étre exceptionnelles quoique 
non mentionnées jusqu’é présent et que sur la vue seule du titre de sa 
communication, son collégue, M. Moreau Laryngologiste des Hopitaux 
de St-Etienne, vient de Iuien citer quatre nouveaux cas absolument 
typiques. 


André Moulonguet (Paris). — La douleur oculaire, indica- 
tion de l’évidement petromastoidien au cours des suppura- 
tions aigues de l’oreille. 


De l'étude de 4 observations, M. conclue que l’apparition de douleurs 
oculaires intenses au cours d’une otite moyenne aigué est un symptome 
pronostique grave ; il est probable qu’ils’agit de congestion du ganglion 
du Gasser par drainage insuffisant des cellules de la pointe du rocher, 
sans qu’on puisse expliquer cette localisation spéciale de la douleur dans 
un segment limité de l’ophtalmique sans point névralgique sus ou sous 
orbitaire, sans atteinte des nerfs maxillaires supérieurs ou inférieurs, 

La douleur survient sous forme de crises névralgiques 4 siége tantot 
profond (sensation de protusion ou d’arrachement de Vil), tantot super- 
ficiel (sensation de brilure). 

L’apparition de ces douleurs ou leur persistance aprés l’antrotomie est 
une indication formelle d’évidement pétro-mastoidien. 


— Jacques (Nancy), Je considére comme une grave menace de mé- 
ningite ces douleurs profondes, tenaces et récidivantes contrastant d’or- 
dinaire avec des altérations tympaniques minimes. Peut-étre s'agit-il 
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d'une infection & agent ou @ association exceptionnels. Je crois qu'il ne 
faut pas hésiter & entreprendre une intervention large sans attendre 
qu’on se voie la main forcée par des accidents franchement méningi- 
tiques et dans des conditions désespérées. 


Pasquier (Paris). — Traitement et guérison dela mastoidite 
aigué sans opération. 


La mastoidite est considérée en général comme une complication d’une 
otite moyenne aigué ou chronique, qu’il faut opérer d'urgence. 

Dans beaucoup de cas lorsque la mastoidite est soignée au début, dans 
la période congestive. qui précéde la période suppurée on peut arréter 
l’évolution et éviler la trépanation. 

Aprés avoir pratiqué la paracenthése du tympan, on élargit la perfora- 
tion spontanée de la membrane tympanique si celle-ci est insuffisante, 
il est utile de faire des injections d’eau bouillie trés chaude, abondantes 
et fréquentes dans loreille et d’appliquer ensuite en permanence sur la 
région des compresses humides trés chaudes jour et nuit. 

De plas chaque jour le spécialiste fait un pansement local de la perfo- 
ration tympanique pour faciliter écoulement régulier du pus. 

En général les douleurs diminuent progressivement, Ja température 
s’abaisse et la guérison se produit en quelques semaines. 

Si aprés trois ou quatre jours les symptémes ne s’améliorent pas on 
pratique la trépanation. 

Lorsque le malade présente des symptémes de décalcification comme 
dans la tuberculose ou si la mastoide est la complication d'une otorrhée 


ancienne il s’agit d'une ostéite qui exige souvent d’urgence l’intervention 
chirurgicale. 


Rendu (de Lyon). — Cholestéatome géant chez une acro- 
mégalique. 


L’auteur rapporte le cas d’une femme atteinte de déformations acromé- 
galiques avec saillie 6norme de la région occipito-mastoidienne droite ; 
des accidents aigus nécessitent une trépanation mastoidienne qui fait dé- 
couvrir une immense cavité osseuse en forme de sablier, remplie de 
bouillie cholestéatomateuse, s’étendant sur une quinzaine de centimétres 
de long, de la pointe du rocher, ot l’on voit battre la carotide jusqu’é la 
ligne médiane occipitale. La capacité totale est de cinquante-cing centi- 
métres cubes. La table externe mesure par endroit cing centimétres 
d'épaisseur. Cette immense cavilé, largement évidée, est en bonne voie 
de cicatrisation. Depuis l’intervention, la malade a vu disparaitre un état 
vertigineux et une oppression continuelle qui la génaient beaucoup de- 
puis plusieurs années. 


Daure (de Beziers). — Notre méthode de pansement des 
évidés pétro-mastoidiens. Modalité d’ application. 


Les avantages de cette méthode ont été communiqués par MM. Lie- 
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bault Reverchon et Worms, En observant son principe : « Pansements 
aseptiques non adhérents, dans une cavité désinfectée par l’opération 
seule ou aidée d’antiseptiques », on peut suivre trois modalités d’appli- 
cation selon que l’ambrine est : 1° employée immédiatement apres 
Vopération ; 2° précédée de tamponnements 4a la gaze ; 3° précédée de 
préparation de Ja cavité (désinfectée par le Carrel-Dakin). 

L’auteur préfére cette derniére technique et insiste sur son utilité et 
sur sa simplicité extréme d'application : aprés 5 & 6 jours d’irrigation 
discontinue au Dakin d’abord, puis au sérum physiologique le dernier 
jour l'ambrine est appliquée, vers le 15° jour le malade reprend ses, 
occupations. 

Cette méthode permet la plus grande régularité d’épidermisation, par 


des pansements indolores, exfrémement simples dans le minimum de 
temps. 


— Liébault (Paris), préconise l'emploi de ’ambrine qui supprime les 
douleurs des premiers pansements et favorise l’épidermisation qui sur- 
vient du 6 ou 8° jour. L’évidement devient ainsi une intervention sans 
danger. 

— Reverchon (Paris), qui avait des préventions contre l’ambrine re- 
connait ses qualités. Il laisse le premier pansement 4 ou 5 jours et le 
remplace au bout de ce temps par un autre tamponnement qu'il main- 
tient 48 heures. Vers le 8° jour, il emploie l'ambrine, l’épidermisation 
est compléte vers le 23 ou 24° jour. 

— Liébault (Paris), insiste sur le mode d’emploi de l’ambrine. Il ne 
faut pas l’employer trop chaud car le malade a des vertiges. Il signale 
en outre qu'il ne faut pas se préoccuper de la fétidité qu’exhale le panse- 
ment aprés la premiére application de lambrine et par l’abondance de la 
sécrétion ; ce n’est qu’une exsudation et non une suppuration ; il réserve 
Virrigation au Dakin aux cas infectés et réchauffés. 

— Moulonguet (Paris), ne peut que confirmer les excellents résul- 
tats obtenus par Daure et Liébault. Il emploie le Dakin avant l’ambrine 
dans les cas ow la plaie serait trés infectée. Il insiste sur ce fait que 
lévidement améne au bout de 2 ou 3 ans une surdité trés considérable, 
beaucoup plus marquée chez l’enfant que chez l’adulte. 


Maloens (Bruvelles). — Sur la curabilité de la méningite 
purulente septique d’origine otitique. 


La chimiothérapie post-opératoire des méningites purulentes par les 
combinaisons iodées de l’uroformine permet d'obtenir la guérison de cas 
extrémement graves. Deux observations personnelles. Aux injections 
intrarachidiennes, il convient, pour des raisons physiologiques, de pré- 
férer les injections intraveineuses dont l’action sur les méninges est plus 
directe. L’imprégnation médicamenteuse des espaces arachnoidiens sera 
favorisée par d’abondantes soustractions de liquide céphalo-rachidien 
par ponction lombaire. L’uroformine iodée (septicémine) en applications 
locales aprés l’opération hAte la désinfection du foyer causal. 
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J. Rebattu (de Lyon). — Etude des réactions labyrin- 
thiques au cours du tabés. 


Si les troubles de |’audition au cours du tabés ont fait objet de nom- 
breux travaux, dont les résultats sont d’ailleurs loin d’étre concordants, 
les troubles de |’équilibre n’ont guére été étudiés, au moins d’une facon 
systématique. Les auteurs classiques considérent généralement les 
troubles de l'équilibre qui sont la régle dans le tabés comme relevant 
d’un trouble du sens de l’espace. 

Nous avons procédé aux épreuves de Barany chez 30 tabétiques. Nous 
avons observé d’une facon presque constante des réactions labyrinthiques 
anormales, contrastant avec la rareté des troubles de l’audition. Chez 
deux malades seulement | excitabilité vestibulaire s'est montrée normale. 
Nous avons constaté 3 fois du nystagmus spontané, les épreuves calorique 
et rotatoire augmentaient chez ces malades la rapidité et l’amplitude des 
secousses nystagmiques. Nous retrouvons cette hyperexcilabilité labyrin- 
thique chez 5 autres malades. Un autre avait eu des crises de vertige de 
Meniére. 

Tous les autres tabéliques présentaient soit une diminution notable de 
Vexcitabilité du labyrinthe, soit une inexcitabilité absolue, lirrigation 
de loreille avec 350 centimétres cubes d'eau & 18°, n’amenant aucune 
secousse nystagmique. 

Ainsi donc 26,66 °/, des tabétiques présentent aux épreuves du nys- 
tagmus provoqué, une /hyperexcitabillié labyrinthique ; 66,66 °/) présen- 
tant une Aypo-excitabilite qui dans 33,33 °/, des cas va jusqu’a l’inexci- 
tabilité absolue. 

Comment doit-on expliquer ces troubles de la fonction labyrinthique ? 
Nous ne croyons pas & un trouble trophaneurotique. [1 s’agit vraisembla- 
blement d'une lésion des noyauz vestibulaires bulbaires, lésion de nature 
peut-étre simplement syphilitique, plutét que proprement tabétique. 
Cette hypothése cadre bien avec l'existence constante des lésions nu- 
cléaires oculo-papillaires qui font partie intégrante de la symptomatogie 
du tabés. La suppression constante du réflexe oculo cardiaque chez nos 
tabétiques permet de penser aussi 4 une lésion des noyaux du X. 

Il y aurait donc dans le tabés, une atteinte étendue des noyaux bul- 
baires, englobant les noyaux vestibulaires. 

Il peut se produire des /ésions irritatives expliquant le nystagmus 
spontané et l’hyperexcitabilité labyrinthique mise en évidence par le 
nystagmus provoqué. Peut-étre ces lésions font-elles place parfois & des 
lésions destructives réalisant d’abord ’hypoexcitabilité puis linexcitabi- 
lité absolue. Mais le stade d’hyperexcitabilité n’est pas nécessaire. Des 
tabétiques frustes présentent déja de ’hypoexcitabilité, alors que de vieux 
tabétiques continuent & avoir de l’hyperexcitabilité. 

Quoi quil en soit, ces troubles vestibulaires sont presque constants 
(nous les avons trouvés aussi corstants que la suppression du réflexe 
pupillaire 4 la lumiére) précoces, et pouvant rendre service dans le dia- 
gnostic des tabés frustes, des tabés incipiens. 
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Molinié. — Mécano et élecirothérapie ossiculaires. 

(Fera prochainement I'cbjet d'un mémoire, dans les Annales). 

— Alloin (Lyon), estime que la sclérose est surtout une question de 
traitement général, Il demande si l’amélioration ainsi obtenue n’est pas 


temporaire et insuffisante pour justifier un traitement ennuyeux pour le 
malade. 


Portmann et Bried (de Bordeaux). — Le traitement de I’ otite 
externe par |’auto-hémothérapie. 


Les auteurs se basant sur les travaux de Nicolas, Gate, Dupasquier, 
Lebeeuf, Fauvet, Buffles, et sur diverses autres publications sur lauto- 
hémothérapie dans la furonculose, en ont tenté Vemploi systématique 
pour le traitement des otites externes de nature variée. 

La technique de l’auto-hémothérapie est d’une extréme simplicité et a 
la portée de tout praticien. 

L’instrumentation se résume & une seringue de 10 centimétres cubes 
stérile ave. une aiguille & biseau court, un lien élastique, un peu d’alcool 
et quelques tampons d ouate. 

La prise de sang se fait au niveau d’une veine du pli du coude et I’in- 
jection dans la région sus ou sous-épineuse. 

Le sang prélevé est immédiatement injecté sous la peau dans la région 
choisie. Les auteurs ont en effet abandonné les injections intra-muscu- 
laires, certains malades s’étant plaint d’une sensation de brilure au ni- 
veau de linjection et les résultats obtenus leur ayant paru moins ra- 
pides. 

L’injection sous-cutanée est absolument indolore; le sang injecté 
forme pendant quelques instants une petite tuméfaction qui le plus sou- 
vent disparait rapidement ou chez les malades & peau délicate peut se 
résoudre & une pigmentation safran, trace de l’hématome artificiel pro- 
duit, qui persiste pendant 2 ou 3 jours. 

Les injections peuvent se succéder tous les 2 ou 3 jours. 

Les résultats sont intéressants 4 plusieurs égards ; les douleurs si vio- 
lentes qui accompagnent les affections aigués du conduit auditif externe 
sont calmées dans les 12 heures qui suivent l’injection. Le malade qui 
recoit son traitement au début de l’aprés-midi peut s’‘endormir tran- 
quillement le soir alors que la souffrance l’empéchait de dormir souvent 
depuis 3 ou 4 jours. wee 

Localement on constate la disparition de la sensibilité & la pression 
prétragienne et sous-auriculaire de méme qu’a la traction du pavillon. 

Sil y avait un écoulement au début du traitement, 2 jours aprés la 
premiére injection cet écoulement est devenu plus abondant et plus 
liquide : il dure 24 & 48 heures et trés rapidement le conduit s’asséche 
mais reste embarrassé par quelques pellicules épidermiques et reprend 
ses dimensions normales. 

Un simple lavage fait avec précaution, alors que toute érosion semble 
disparue enlévera ces pellicules trés aisément. 
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La durée du traitement est relativement courte : la plupart de leurs 
malades (21 sur 31) ont en effet complétement guéri avec deux injec- 
tions, c'est a-dire 4 jours. 

L’auto-hémothérapie a donc pour P. et B. lavantage d’étre un traite- 
ment facile, A la portée de tout praticien, pouvant étre appliqué immé- 
diatement et enfin inocuité absolue. 


— Bonain (Bres/), demande ce que M. Portmann entend par otite 
externe ? 

— Portmann, répond qu’il entend l’otite externe de formes variées 
furonculeuse, eczémateuse, diffuse, circonscrite. 

— Liebault (Paris), emploie le stockvaccin antistaphylococcique 
polyvalent dont les résultats sont excellents, mais il accepte trés volop - 
tiers l’auto-hémo-thérapie qui constitue une arme de plus contre cette 
affection parfois si tenace. 

— Bloch (Paris), demande comment M. Portmann a été amené a 
trailer l’otite externe par l’auto-hémo-thérapie et désire savoir si, parmi 
les cas traités se trouvaient des oliles externes & pyocyanique générale- 
ment si tenaces et si rebelles au traitement. 

— Rebattu (Lyon), en ce qui concerne le mode d'action de l'auto - 
hémo-thérapie pense comme les dermatologistes 4 un choc protéique. Ce 
qui confirme cette maniére de voir, ce sont les excellents résultats 
obtenus par les injections de lait. 

— Aubriot (Nancy), rappelle que la pyocyanine a été utilisée contre 
toutes sortes de sltaphylococcies tégumentaires avec des résultats absolu - 
ment comparables 4 l’emploi de toute autre méthode déclanchant le choc 
proléique 

— Moulonguet (aris), confirme les excellents résultats de la 
thérapeutique par le choc, mais il lui semble que la meilleure facon de 
déterminer ce choc est lauto hémolysothérapie, découverte par le 
Descarpentier. 

-— Portmann, répond 4 Bloch: la pathogénie de l’auto hémo-thérapie 
n’est pas encore complétement élucidée. Il n’a pas soigné d’otite externe 
& pyocyanique. Il a été amenéa essayer cette méthode et a été frappé 
des résultats obtenus dans la furonculose en général. 


P. G. Dutheillet de Lamothe et Bruneau de Laborie (de 
Limoges). — Deux cas de cranio-spongiose, affection doulou~- 
reuse des os du crane d’origine probablement spécifique. 


11 s'agit de deux malades atteintes de douleurs de téte trés violeutes 
et ayant résisté aux trailements les plus divers jusque et y compris chez 
Vune delle l’ouverture large des sinus ethmo-sphénoidaux qui présen- 
taient 4 la radiographie un aspect trés caractéristique des os du crane 
dont le diploé était creusé d'innombrables vacuo-es dont la forme et la 
dimension échappent & toute description. Ces malades furent l’une et 
Vautre considérablement améliorées par le traitement spécifique & 
TEnésol. 
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Les auteurs se demandent s’il ne s’agit pas la d’une forme atténuée 
de la maladie de Pagett. 


— Junka (de Bordeauz), cite Je cas d'un malade gui souffrait de 
douleurs frontales et pariétales; la radio montra du cété de la région 
temporo-pariétale gauche des signes d’ostéite du type raréfiant. Le sirop 
de Gibert fit merveille. 


H. Aloin (de Lyon). -- Forme douloureuse et syndrome de 
Gradenigo dans la tuberculose de loreille. 


L’auteur rapporte une observation de tuberculose de l’oreille ou la 
lésion fut accompagnée de douleurs violentes et d’une paralysie de 
labducteur du méme cété. II est classique de dire que la tuberculose de 
loreille a une forme torpide, insidieuse et qu'elle ne s’accompagne gé- 
néralement pas de douleurs. En réalité, il en est tout autrement et il 
faut bien savvuir que la tuberculose de loreille peut se dissimuler sous 
les formes cliniques de l’apparence la plus banale et qu'elle peut revétir 
des formes teliement variées que le diagnostic en est presque impossible 
si l’on n'y pense pas. Ces formes douloureuses sont en relation en gé- 
néral avec une infiltration compléte du tissu spongieux du rocher en 
méme temps qu’avec une imprégnation des nerfs craniens qui |’entourent 
et en particulier le trijumeau et ses branches et l’‘abducteur qui croise sa 
pointe. Dans ces formes, les méninges sont toujours intéressées et c’est 
ce qui constitue précisément la gravité de ces cas dont le pronostic doit 
étre réservé alors que d'autres formes de tuberculose de loreille gué- 
rissent parfaitement. 

Pour l’auteur, le syndrome de Gradenigo apparaissant presque tou- 
jours tardivement, souvent aprés une intervention de drainage sur la 
mastoide, est en relation avec une infection particuligrement lente et 
progressive et la tuberculose serait souvent & son origine. Bien des 
observations de synérome de Gradenigo et ou i’inoculation n’a pas été 
faite, apparaissent comme telles. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges), estime que ce n’est pas une 
affection trés fréquente; il a vu de nombreux cas & Berck d’enfants 
atteints de tuberculose osseuse et présentant des suintements d’oreille 
guéris par l’ablation des végétations et croit que la tuberculose primitive 
de la mastoide est une rareté. 


— Moulonguet (Paris), se demande si la tuberculose de l’oreille est 
aussi fréquente que le dit Aloin. Dans le service de Lombard, il a exa- 
miné le pus auriculaire de toute une série de vieux tuberculeux atteints 
d’otorrhée et pratiqué la réaction de Debré et Paraf ; chez aucun, il ne 
trouve de pus tuberculeux. 
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G. de Kerangal (de Bourges). — Sur un cas de pachyménin- 
gite végétante consécutive & un cholesteatome ancien de la 
mastoide. 


L’auteur rapporte l’observation d'une femme, dgée de 55 ans, qu’il a 
opérée pour une mastoide consécutive 4 un cholesteatome ancien, ayant 
évolué pendant plus de cinquante ans sans soins. 

La mastoide était transformée en une vaste cavité, remplie d’une grosse 
quantité de fongosités polypoides et de mastic cholestéatomateux. 

La région sensorielle du rocher avait été détruite, la fosse cérébrale 
moyenne et la fosse cérebelleuse avaient été largement ouvertes par le 
processus inflammatoire Une membrane cholesteatomogéne faisait corps 
avec les méninges épaissies qui saignaient abondamment au moindre 
contact de la curette. 

Les suites de cette premiére intervention parurent normales et la gué- 
rison semblait acquise, lorsque. quatre semaines aprés cette premiére 
opération, la suture rétroauriculaire se réouvrit sous la poussée de bour- 
geons polypoides venant de la profondeur, ce qui nécessita une seconde 
intervention au cours de laquelle l’auteur trouva l’ancienne cavité opéra- 
toire comblée par une masse végétante, polypeuse et molle en surface, 
fibroide et résistant & la curette en profondeur, saignant au moindre 
contact de celle-ci et dans laquelle il retrouva du mastic cholesteatoma- 
teux. Cette masse était constituée par les méninges hyperplasiées et 
métaplasiées. Sous linfluence de l'inflammation cholesteatomogéne, 
contre laquelle elles avaient di si longuement lutter, leur réaction était 
devenue anarchique et déréglée. 

Aucun des traitements appliqués ne permit de réfréner cette luxu- 
riance de végétation : une suppuration assez abondante de ce tissu néo- 
formé s'installa; en méme temps la cachexie minait progressivement les 
forces de la malade, gui aprés avoir suppuré pendant deux mois finit 
par s’éteindre aprés deux jours de coma. 

A l'occasion de cette observation l'auteur se demande si le cholestea- 
tome ne serait pas dd & un microorganisme spécial, encore inconnu, 
attaquant l’os par un procédé particulier d’ostéolyse et aprés lui les 
méninges : le premier se défendant en s'éburnant, les secondes en s’hy- 
perplasiant. 

L’auteur signale le neurotropisme positif de V’infection cholesteatomo- 
géne et,en présence de l’insuffisance des procédés habituels de traitement, 
lorsque cette infection a atteint les méninges et provoque la réaction anar- 
chique de celles-ci, caractérisée par une action reproductive exhubérante 
de toutes leurs cellules, & karyokynése rapide et écourtée, il se demande 
s'il n'y aurait pas lieu, pour enrayer cette hyperplasie méningée, qui 
prend des allures néoplasiques, de faire des applications radiothé- 
rapiques. 

A son avis, il y aurait intérét & savoir ce que dans des cas pareils on 
pourrait attendre des rayons X de la curietherapie ou des courants de 
haute fréquence sous leurs diverses modalités : diathermie électrocoagu- 
lation, fulguration. 
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Et si un jour était reconnue la spécificité de infection cholesteatomo- 
gene la recherche et l’application d'un vaccin s'imposerait. 


Berranger ‘de Toulouse), — Surdité fonctionnelle unila- 
térale. 


L’échec des méthodes thérapeutiques habituelles dans les cas de sur- 
dité unilatérale de l’oreille moyenne, avec intégrité parfaite de Voreille 
opposée, et d’autre part le succés marqué de la rééducation auditive 
susceptible de ramener l'audition normale en un nombre trés limité de 
séances, fait présumer & l’auteur l’existence d’une surdité purement 
fonctionnelle due 4 une suppléance de l’oreille opposée et vraisemblable- 
ment caractérisée par une atrophie et une ankylose curables de l'appa- 
reil de transmission. 

C’est presque toujours par hasard que les malades s’apercoivent de leur 
surdité. Pas d’antécédents ni héréditaires ni personnels. La diminution 
de l’audifion pour une oreille est habituellement trés marquée, alors que 
Voreille opposée a conservé son intégralité. 

Le tympan du cété malade présente le méme aspect que celui du cdté 
opposé. Le Rinne est négatif, le Wéber latéralisé du cété malade. La per- 
ception crdnienne est conservée, la trompe est perméable. 

Le cathétérisme méme longtemps répété ne peut donner qu’une 
légére amélioration, pratiquement insuffisante. La rééducation auditive 
par contre donne des résultats surprenants : vingt ou trente séances 
peuvent suffire & ramener l’audition normale. La rééducation joue ici le 
méme rdle que la mécanothérapie et le massage sur les ankyloses arti- 
culaires et les atrophies musculaires consécutives 4 l’immobilisation 
prolongée d’un membre. 

L’unilatéralité de la surdité exclue le diagnostic d’otospongiose et 
d’otite adhésive. La perméabilité de la trompe et l’auscultation auricu- 
laire normale, de l'otite moyenne séreuse et catarrhale. L’intégrité du 
tympan de l’olite cicatricielle. 


Berranger (de Toulouse). — Surdité fonctionnelle unila- 
térale. 


Dans les cas de surdité unilatérale de l’appareil de transmission, 
l'efficacité de la rééducation auditive, qui est susceptible de ramener 
une audition quasi normale en un nombre trés limité de séances, fait 
admettre & l’auteur l’existence d'une surdité purement fonctionnelle, 
vraisemblablement due & une atrophie et une ankylose curables de 
Vappareil de transmission. La rééducation remplirait le méme rdéle que la 
mécanothérapie dans le traitement des atrophies et des ankyloses des 
membres. 
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Amygdales, Pherynx, @sophage 


Seigneurin (de Marseille). — Deux cas d’adéno-phlegmon 
latéro-pharyngien traités et guéris en intervenant par la 
voie pharyngée. 


Point de repére : le pilier postérieur. Instrument utilisé: une longue 
pince de Kocher. Acte opératoire: large effondrement de la paroi 
pharyngée en arriére du pilier postérieur. 


André Bloch, G. Ill et P. Huet. — Trois cas d’hémorragie 
spontanée de l’amygdale. 


Les auteurs altirent l’attention sur la possibilité, rarement mentionnée 
au niveau de l’amygdale palatine, d’hémorragies spontanées, survenant 
en dehors de tout traumatisme, de toute manceuvre thérapeutique et de 
tout processus inflammatoire. Ils en rapportent 3 cas personnels dont 
l'un a donné lieu & une hémorragie trés abondante pour laquelle on a du 
pratiquer l’amygdalectomie. ll semble, en l’absence de commémoratifs 
d’hémophilie, que la tendance hémorragipare soit sous la dépendance 
d’une hypertension d'origine rénale. Peut-étre existe-t-il des lésions 
vasculaires locales, mais l’examen histologique de l’amygdale enlevée 
n’a pas été démonstratif A cet égard. Au point de vue conduite & tenir, 
les auteurs estiment légitime l‘amygdalectomie si la compression simple 
n'est pas suffisante. 


— Portmann, a vu de petites hémorragies diffuses. Il estime qui 
’amygdalectomie totale est justifiée. 


— CGaboche cite le cas d'une jeune fille sujette aux hémorragies na- 
sales qui fut prise spontanément, sans angine, sans effort, d’une 
hémorragie de l’amygdale droite. Il constate la présence d'un bouchon 
fibrineux au pdle supérieur de l’amygdale. I] n’y toucha pas, prescrit des 
injections d’anthéma et l’hémorragie ne s’est pas reproduite. 

— Portmann, croit pouvoir expliquer certains de ces cas par l’ana- 
tomie pathologique. Au cours d’examens histologiques de l’amygdale, il a 


constaté de petites hémorragies superficielles soit dans le tissu conjonctif 
sous-muqueux, soit dans l’épithélium. 


G. Portmann (Lordeaux). — A propos de l’amygdalectomie. 


L’auteur aprés un paralléle entre l’amygdalectomie partielle appelée & 
tort amygdalotomie, opération incomplete, illogique, de plus en plus 
abandonnée dans les pays étrangers et l'amygdalectomie totale interven- 
vention vraiment chirurgicale et & technique précise, expose, en se ba- 
sant sur la physiologie et l’anatomie pathologique les indications indis- 
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cutables de l’amygdalectomie. Si dans le jeune age ou l'on est appelé a 
enlever une amygdale génante pour son volume, mais sans qu'il s’y su- 
rajoute de l’infection, l‘amygdalotomie peut étre justifiée, dés que l’élé- 
ment infection rentre en jeu c’est & l’amygdalectomie totale qu'il faut 
avoir recours. 

Portmann résume ensuile sa technique opératoire. Anesthésie locale 
avec deux injections seulement au niveau des nerfs palatin postérieur et 
glosso-pharyngien. Dégagement du pdle supérieur au bistouri par une 
incision de la muqueuse sur le bord du pilier antérieur et se prolongeant 
sur le pilier postérieur. Décollement de |‘amygdale en suivant un plan 
de clivage extérieur 4 la capsule. Section du pdle inférieur 4 l’anse 
froide. 

L’auteur insiste sur le fait que l’‘amygdalectomie totale n’est pas une 
opération dangereuse, et qu'une hémorragie grave en particulier est plus 
a redouter avec une amygdalotomie qu’avec une amygdalectomie. Dans 
la premiére elle se produit presque toujours en nappe; c’est le paren- 
chyme amygdalien qui saigne et l'hémostase en est peu commode. Dans 
lamygdalectomie l’hémorragie est due & un ou plusieurs vaisseaux isolés 
parfaitement visibles dans le fond de la loge et que l'on traife comme 
dans toute opération chirurgicale par forcipressure 4 demeure ou liga- 
ture. 


—- Halphen. Dire que l'amygdalectomie totale par dissection est une 
opération qui ne fait courir aucun risque & l’opéré, facile & pratiquer 
par tous, est une erreur qui peut entrainer des désastres. 

D’ailleurs, les opérés souffrent pendant 8 jours au moins, 

Au contraire, l'amygdalectomie subtotale a la pince est toujours suffi- 
sante et 4 l’abri de tout risque post-opératoire. Il faut bien dégager le 
pole supérieur de l’amygdale intravélique et grignoter l’amygdale a la 
pince de Hartmann. 


— Koenig (Paris), je fais toujours l’amygdalectomie totale sous- 
capsulaire dans les cas d’amygdales infectées chroniquement. Récem- 
ment, j’ai eu plusieurs cas d’hémorragies abondantes peu de temps, 
quelques heures aprés l’opération ; mais c’étaient des hémorragies en 
nappe que je n’ai pu m’expliquer que par l'usage que j’avais fait 
@injection d’adrénaline. Aussi je supprime maintenant cet hémosta- 
tique. 

— Coulet (Nancy), est heureux d’entendre M. Portmann faire justice 
de cet épouvantail qu’était l’amygdalectomie américaine. I] réclame un 
maitre linguiste qui mettra tout le monde d’accord en désignant par un 
terme net, clair et précis, cette opération qui consiste a évider la loge 
amygdalienne. 


— Molinié (Marseille), présente un appareil qui simultanément 
ouvre la bouche et abaisse la langue. 

— Gault (Dijon). L’amygdale palatine croit de la naissance jusqu’é 
lage adulte — chez beaucoup cette portion fragmentaire du tissu lym- 
phoide est détournée de ses fonctions par suite d’inflammation répétées, 
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Yamygdale ne constitue plus alors pour l’organisme qu’un foyer d’infec- 
tion locale et générale. 


— Daulnoy (Cannes), pratique Pamygdalectomie totale depuis 8 ans. 
Il estime que les hémorragies sont dues & ce que l'on a sectionné le 
pilier au lieu de le raser, ou bien l'on a fait une mauvaise prise de 
Vamygdale en l’ouvrant, le péle inférieur saignant en nappe. Dans le 
premier, cas, l’H20*, arrétera Vhémorragie ; dans le 2° cas, il faut 
réendormir la malade et faire une nouvelle prise. Ce sont les petites 
amygdales cryptiques, enchaltonnées, qui sont les plus dangereuses. 

— Bloch (Paris), se rallie complétement au point de vue indication, 
et excellence du procédé de l’anse froide & ce qui vient d’étre dit. Il 
met en lumitre deux points de détail: i° il est fort utile d’écarter en 
avant le pilier antérieur qui donne plus de jour, 2° il faut faire des 
réserves sur l’amygdalectomie tout au moins chez les jeunes sujets, car 
il arrive parfois que la cicatrice opératoire est un peu rétractile et il se 
produit une symphise. 

— Mouret (Vonipellier), dit que le pdle est intra-vélique et bien 
plus haut qu'il n’est figuré sur le schéma de Portmann et qu’il faut 
fortement tirer sur lamygdale pour l’extraire de sa loge aprés l’avoir 
dégagée par une section du voile au niveau de la fossette sus amygda- 
lienne. 

— Sebileau (Paris), discute sur les termes d’amygdalotomie et 
amygdalectomie. Ii demande une terminologie plus précise. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges), comme M. Mouret, le pole 
supérieur est trés haut, il faut inciser le pilier et tirer trés fort. 

— Canuyt (S/rasbourg), estime qu'il ne faut pas opérer & chaud, 
il emploie toujours l’anesthésie locale et ne touche pas aux piliers. 


— Jacques. Ii m’a été trés agréable d’entendre mon collégue Port- 
mann prendre si heureusemeut la défense d’un principe que j’ai été un 
des premiers & préconiser en France. 

Je ne veux gu’ajouter un mot aux arguments qu’il a fournis en faveur 
de V’excision compléte, que d’aucuns considérent comme portant atteinte 
a Vintégrité fonctionnelle de lorganisme. Ainsi que je lai écrit déja, 
quand nous décidons d’intervenir sur l’amygdale pharyngée, nous nous 
efforcons tous de ne rien laisser du tissu adénoide vharyngien malade. 
Pourquoi ménager au niveau des branches de l’anneau, ce que nous 
poursuivons implacablement au niveau du chaton ? 

M Halphen admet l’amygdalectomie partielle en raison de sa 
bénignité et de sa falicité relatives, qui la mettent & la portée des 
« spécialistes de trois semaines ». Pouvons nous, Messieurs, accorder 
notre approbation 4 une opération, que nous reconnaissons comme irra- 
tionnelle, sous prétexte qu’elle n’exige pas grande dextérité ? 

Enfin permettez-moi une observation relative & V’emploi de l’anse 
chaude, dont il n’a pas été fait mention, afin de mettre en garde ceux 
de nos collégues que voudraient utiliser cette méthode élégante, contre 
certaines fautes de technique préjudiciables & la perfection du résultat. 
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La principale erreur consiste a employer un fil trop chaud, générateur 
de vive réaction, de douleurs, dhémorragies secondaires el de cica- 
trices disgracieuses. Pour moi, j’estime qu'une demi minute au moins 
doit étre employée 4 la section d’un pédicule amygdalien moyen, pour 


obtenir une surface de section séche, mais rose et non apparemment 
escharrifiée. 


Caboche et Borst (Paris). — Phlegmon amygdalien a strep- 
tocoque, fusée purulente dans la région cervicale, opération, 
guérison. 


A propos de ce cas deux autres sont rapportés, observés antérieure- 
ment. [is s’accompagnérent d’hémorragies dés les premiers jours de 
Pinfection, et eurent rapidement une issue fatale par hémorragie cata- 
clysmigue. 

L'infection était & localisation amygdalienne beaucoup plus que peri- 
amygdalienne. Elle se traduisit par des phénoménes phlegmoneux beau- 
coup plus que par des phénoménes suppuratifs. 

L’auteur pense qu'elle devait étre sous la dépendance de germes ayant 
une affinité spéciale pour les vaisseaux. 

Le streptocoque causal dans la nouvelle observation, était moins viru- 
lent, puisqu’il a abouti a la suppuretion, moins angiophile, puisque les 
hémorragies ont été moins graves. 

L’ulcération de la paroi externe de la loge amygdalienne et des vais- 
seaux (par un processus analogue & la gangrene) aura provoqué, et les 
hémorragies, et la fuséc purulente. 


— Aubriot (Nancy), a observé deux cas d’hémorragie spontanée a 
répétition au cours de phlegmon péri-amygdalien de la pathogénie qu’il 
se représente (obstacle & la rétraction de vaisseaux ulcérés causé par la 
sclérose tonsillaire et péri-tonsillaire) a découlé un traitement qui ena 
démontré Ja valeur par son efficacité: ablation de la masse scléro- 
amygdalienne jusqu’au dela du tissu fibreux pour que la rétraction 
hémostatique des vaisseaux ne soit plus entravée. 


— Brindel (Bordeaux), estime que les complications hémorra- 
giques sont les plus graves. Les hémorragies de la jugulaire ou de la 
carotide sont toujours consécutives & des abcés péri-amygdalien externes 
franchissant l’aponévrose pharyngienne et se développant dans la gaine 
des gros vaisseaux. 


— Caboche, répond que pour lui le traitement le plus sage serait 
d’aller & la découverte des vaisseaux par voie externe, lier le vaisseau 
saignant si on le trouve, sinon faire la ligature de la carotide externe, 
mais il faut en avoir le temps. 


M. I. Iribare (Paris). — La toux amygdalienne. 


La toux amygdalienne sobserve dans Il’hypertrophie des amygdales , 
lamygdalite lacunaire, les végétations adénoides du cayum, l‘hyper- 
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trophie de l’amygdale linguale. Cette toux est généralement précédée 

d'une sensation de chatouillement, séche, quinteuse par accés, quelque- 

fois coqueluchoide. Elle cesse par intervalle surtout pendant les repas et 

le sommeil pour revenir assez réguliérement au méme moment de la 

journée ou de la nuit, alternant chez l’adulte avec des « raclements 

sonores ». Elle est extrémement tenace et rebelle aux moyens médicaux. 
Elle disparait par lexérése chirurgicale de la lésion causale. 


D* Gault (Dijon). — Considérations sur trois cas de den- 
tiers arrétés dans |’cesophage et leur extraction. 


Le D* Gault de Dijon & propos de trois cas de dentiers & saillies et 
crochets arrétés plus ou moins longtemps dans |’cesophage (avec compli- 
cations ayant entrainé la mort dans un cas) conclut : 

1° A la nécessité de faire tot les examens radioscopique et cesophagos- 
copiques, de les renouveler au besoin ; 

2° A Vutilité d’intervenir t6t par voie externe, en cas de dentiers a 
pointes ou crochets, arrétés dans |’cesophage cervical. ne pouvant (ce 
qui est rare il est vrai) étre extrait par manceuvres endoscopiques (sec- 
tion, traction, broyage ..) ou surtovt ayant déterminé des complications 
de péri-cesophagite. 

Dans ce dernier cas |’écartement large de la colonne trachéo-cesopha- 
gienne du sterno mastoidien au moyen du spéculum nasi 4 branches, la 
téte en flexion, rend de grands services, comme aussi le drainage large 
et déclive par contre ouverture sus-claviculaire faite sur le bord anté- 
rieur du trapéze et permettant de passer un drain en arriére des vaisseaux 
jusqu’au contact de la paroi latérale de l'cesophage, puis de laver large- 
ment au Dakin, toutes les trois ou quatre heures au moyen d’une sonde 
courbe promenée dans la profondeur de la plaie ; 

3° La nécessité de l’intervention précoce pour les dentiers irréguliers 
a crochets iixés dans |'cesophage thoracique et pour lesquels les ma- 
nceuvres d’ablation endoscopique, plus difficile parce que & distance ont 
échoué. Dans ces vas |’ablation directe par voie postérieure ne parait pas 
devoir étre rejetée. Si }'on recourt peu & cette intervention. si son pro- 
nostic est jusqu’aé présent si réservé, c'est certainement parce que faite 
le plus souvent trop tard. En utilisant les moyens endoscopiques dont 
nous disposons pour aborder l|'cesophage au fond de la plaie opératoire 
profonde d’une jsophagotomie thoracique, et aprés ablation directe du 
corps étranger en maintenant un drainage large, les résultats de cette 
intervention grave seraient sans doute meilleure et l’on pourrait 
dans nombre de cas éviter ou méme guérir une péricesophagite ou 
une médiastinite, qui, livrée & elle-méme, comporte une terminaison 
fatale. 


— Jacques (Nancy). Javais extrait déja par les voies naturelles un 
certain nombre de dentiers, quand je me suis trouvé, il y a un an & peu 
prés, en présence d’un cas que je n’oublierai pas. 

C’est celui d'une plaque palatine eu ébonite, vieille de vingt ans et 
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plus, qui s’était brisée pendant un repas dans la bouche du propriétaire, 
homme de soixante et quelques années. Le plus petit fragment avait pu 
étre rejeté, mais le plus gros avait passé avec les aliments et s’était 
@abord fixé, semble-t-il, un peu au-dessous du cricoide. Délogé par un 
essai malheureux d’exploration, il avait glissé dans la région supra 
diaphragmatique, oii je le rencontrai deux jours plus tard. 

A ce moment tout ce que je tentai pour l’extraire ne fit guére que 
Vengager, si possible, plus avant, ow les sollicitations les plus énergiques, 
précédées d’une généreuse cocainisation, n’obtinrent aucun ‘succés. Deux 
séances ultérieures, séparées par des intervalles de 24 &48 heures, 
échouérent aussi complétement, malgré de multiples efforts de version 
au moyen d'un crochet mousse (instrument qui m’a toujours paru pré- 
cieux en pareil cas). La piéce se présentait par son bord incisif, suppor- 
tant deux couronnes, tandis que par ses bords latéraux, tranchants et 
munis de crochets, elle s’arcboutait opiniatrement. Aprés échec d’un 
essai de section au galvanocautére — les pinces brise-os n’ayant aucune 
prise — sous narcose j’étais prét 4 réclamer une gastrotomie quand, 
cette opération grave ayant été ajournée, je crus devoir tenter un dernier 
effort sous endoscopie et réussis enfin & faire remonter de quelques cen- 
timétres le ma'encontreux objet. Une nouvelle séance, toujours sous 
chloroforme, le ramena jusqu’a la région sous-orale, d’ou le lendemain 
je pus définitivement l’extraire par les voies naturelles, sans que le pa- 
tient, cardiopathe et fatigué, eit présenté de réaction notable, en dépit 
de manceuvres endoscopiques prolongées et réitérées. Guérison sans in- 
cidents. 


L. Van den Wildenberg. — Rétrécissement congénital de 
lPesophage. 


Cette affection pourrait étre plus fréquente qu'on ne l'avait supposé 
jusqu’d ce jour. Ne pourrait-on considérer, & l’instar du rétrécissement 
congénital du pylore, comme rétrécissement congénital, ces sténoses 
nettes de I’cesophage, non cicatricielles et sirement non spasmodiques et 
ne produisant des symptomes qu’aprés l’adolescence ? L’auteur présente 
deux observations ; la premiére a trait & un garcon de six ans avec 
troubles dysphagiques dés la naissance ; impossibilité de déglutir des 
solides et présentant 4 la radiographie une rétrodilatation dans la région 
thoracique au-dessus d’un rétrécissement prés du cardia. A l’cesopha- 
goscopie on observe un rétrécissement semi-lunaire permettant le 
passage d’une bougie n° 12. L’enfant présente en outre un mégasigma. 

Guérison par des nombreuses séances de dilatation. 

Dans le second cas, il s’agit d’une femme de 48 ans. 

Troubles dysphagiques graves depuis la premiére enfance. 

Impossibilité de déglutir des solides, puis & partir de l’adolescence 
alimentation demi-solide. 

A Veesophagoscopie, un rétrécissement valvulaire permettant le passage 
d'une bougie no 15 et situé & 35 centimétres des arcades dentaires. 
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Sargnon (Lyon). — Contribution a l’étude clinique et ra- 
diographique des calculs salivaires. 


L’A. se basant sur deux observations de calculs multiples du canal de 
Wharton étudiés cliniquement et radiographiquement, montre que cette 
affection quoique assez bien connue, est rare, moins rare peut-étre qu'il 
ne sembierait, puisque certains auteurs, comme Garel, en ont observé 
une vingtaine de cas en se basant sur le signe qu'il a décrit avec 
Bonnamour en 1905, du gonflement intermitent de la glande, au moment 
du repas (Annales d’0. R. L ). 

Les données radiographiques sont de la plus grande importance, car 
les sels de chaux qui constituent habituellement ces calculs d'origine 
septique sont trés opaques aux rayons X. mais cependant, dans un cer- 
tain nombre de cas, entre autres des cas de Tellier et Beyssac, les calculs 
n’ont pas élé décelés par la radiographie prise par voie externe. C’est un 
point extrémement important. Les radiographies par voie externe, pour 
la région sous-maxillaire, peuvent laisser inapercus les calculs parce 
qu ils sont masqués par le corps du maxillaire et le méme calcul radio- 
graphié & l'état isolé donne nne image trés nette tandis que, par la voie 
intra-buccale, comme Arcelin l’a préconisé depuis 19/2, & propos d’un 
cas Gtudié avec Raffin, exploration radiographique des calcuis par la 
plaque dentaire, avec projection sous-mentonniére des rayons, permet 
de ne pas laisser échapper le ou les calculs. 

L’opération est classique, c’estl’ablation par incision unique ou mul- 
tiple de la muqueuse, suivant le nombre de calculs, sous anesthésie 
locale, dégagement de calcul et ablation souvent & la curette, Il faut 
chercher 4 lenlever aussi complétement que possible, car il s’effrite 
assez faciiement. 


L’A a présenté des clichés dus aux D™ Arcelin et Malot. 


— Barreau. Le cathéiérisme du canal de Warthon est trés facile. Il 
y aun an ila trouvé un calcul de la grosseur d’un abricot et l’a opéré 
simplement par incision de la muqueuse sur le mode de Bowmann. 


Lannois et Jacod (Lyon), — Rentgenthérapie pour cancers 


rhinolaryngologiques. Considérations sur le traitement des 
adénopathies. 


D’aprés les cas, assez nombreux, qu’ils ont suivis et fait traiter, les 
auteurs émettent les considérations suivantes, dont ils demandent de 
controler l’exactitude. 

Sauf dans les cas pris au début ou le point de l'implantation tumorale 
a tout 4 fait disparu, il vaut mieux, dés le premier jour du traitement 
radiographique, avant l’apparition de la réaction cutanée et de la reaction 
locale, intervenir sur le point d’implantation et l’enlever largement a 
Vaide d’une opération localisée atypique. Tous leurs malades qui ont eu 
une récidive n’avaient pas subi cette exérése. 


Lorsque le cancer est accompagné d’envahissement ganglionnaire de 
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voisinage, il vaut mieux également faire, & la méme date, avec l’exérése 
localisée, ablation minutieuse des adénopathies, allant jusqu’a l’évide- 
ment carotidien systématique, sans se demander si les rayons X pour- 
raient les faire disparaitre ultérieurement. Tous leurs malades qui ont eu 
une récidive n’ont pas subi cet exérése. 

L’exérése chirurgicale est aussi facile que s'il n’y avait pas eu de 
rentgenthérapie. La cicatrisation des plaies opératoires s’est toujours 
effectuée par premiére intention. 


Maurice Jacod (Lyon). — Reentgenthérapie dans le cancer 
de l’cesophage cervical. Ses dangers. 


Dans deux cas de cancer de |’cesophage cervical, avec paralysie récur- 
rentielle gauche, traités par la radiothérapie intensive filtrée, suivant les 
méthodes actuelles, l’A. a observé des hématéméses mortelles : une fois 
dans le cours du traitement, une autre fois dans les semaines qui le 
suivirent. 

De méme que pour la curiethérapie in situ, l'auteur pense qué la 
reentgenthérapie dans le cancer cesophagien a des indications trés res- 
treintes. Elle doit é¢tre réservée aux tumeurs limitées, observées & leur 
début. Tout envahissement pericesophagien, révélé par la radioscopie ou 
la clinique sous forme de médiastinite ou de généralisation gan- 
glionnaire, l’association d’une paralysie récurrentielle, en sont pour lui 
des contre indications. Dans ces cas en effet il ne peut s’agir que d’un 
traitement palliatif, parfois dangereux. 

Dans ces cas, l’A. préconise, comme en 1920 & propos de la curiethé- 
rapie, la gastrostomie précoce, continente, qui supprime le syndrome 
cesophagien et ralentit l’évolution de la tumeur. 


— Guisez (Paris). Evidemment, il faut suivre les régles de la tech- 
nique qu’il aexposée, irradier toute la tumeur, employer des écrans 
suffisamment épais pour éviter les brilures secondaires et enfin ne pas 
appliquer ce traitement quand il y a extension aux régions voisines, aux 
organes de voisinage trop éloignés des tubes centrés sur J’cesophage. 

— Moulonguet (Paris). Je m’associe entiérement & ce que vient de 
dire mon ami Jacod sur les dangers de la radiumthérapie dans les 
cancers cesophagiens avec péricesophagite. Il ne faut tenter un traitement 
curatif que si la mobilisation prudente de la masse cancéreuse avec l'ex- 
trémité du tube cesophagoscopique permet de voir si elle est fixée ou 
non. En cas de fixation indiquant la péri- cesophagite, je crois prudent de 
se contenter de la radiumthérapie palliative, 4 faible dose ou d'une 
simple gastrostomie. 

— Dutheillet de Lamothe (Limoges) a eu des résultats inespérés 
en suivant la technique de Guisez, la question de technique est 
capitale. 

— Jacod (Lyon) demande combien M. Guisez a traité de malades. 


— Moure croit que tout dépend de la sensibilité du matade : il 
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estime que l’on ne sait pas trop ot l'on va car on n’a qu’une vision de 
surface a I'cesophagoscopie. Il faut employer la radiothérapie avec pru- 
dence, car cette méthode n’est pas sans danger. 


Guisez répond & Jacod qu'il faut choisir ses cas et qu’il faut étre 
d’uné prudence extréme, car cette méthode n’est pas sans danger. Les 
mauvais résultats résultent souvent d’une faute de technique. Il recom- 
mande lirradiation le long de la tumeur, avec emploi d'écran suffisam- 
ment épais pour éviter les brilures secondaires et dene pas appliquer le 
traitement quand il y a extension aux régions voisines.‘ 


Aubriot (Nancy). — Récidive symétrique d’un lymphome 
de ’amygdale. 


L’auteur, aprés un rappel de I’état actuel de nos connaissances tous 
chant les tumeurs propres du tissu lymphoide, relate Vhistoire d'un. 
homme de 60 ans, chez qui s’est développé rapidement un lymphome 
typique de l’amygdale droite, vérifié histologiquement. Exérése a l’anse 
chaude. Trois ans aprés, méme évolution rapide de l’amygdale gauche, 
jusque laindemne. Méme traitement. Un petit lobule bas-placé ayant 
échappé a la seconde intervention continue & se développer pour son 
propre compte, et, génant par son volume croissant doit lui aussi étre 
enlevé trois mois aprés l’ablation de la masse principale. Ces tumeurs 
qui font ainsi preuve d'un caractére ré2l1 bien qu’attenué de malignité 
relative, ne se sont accompagnées ni d’adénopathie ni de modification de 
la formule sanguine. Etant donné l’incertitude actuelle concernant cette 
question d’anatomie pathologique générale, il est prudent de ne pas tirer 
de ce cas des conclusions trop catégoriques et l’auteur rapporte cette 
observation comme document, sans prétendre l’interpréter. 


— Bloch (Paris) a traité un lymphocytome de l’amygdale qui a fondu 
trés rapidement sous l’influence du traitement radiothérapique, mais qui 
a récidivé au bout de trois ans dans l’amygdale et les ganglions du cété 
opposé ow il n’y avait eu aucune irradiation. Je crois donc qu’il est indis- 
p2nsable d'irradier les deux cétés dans les tumeurs lymphatiques méme 
quand il n’y a pas de lésions perceptibles du cété opposé a celui qui est 
atteint 

— Moulonguet (Paris) relate un cas de lymphosarcome de l’amyg- 
dale chez une jeune fille de 15 ans. La radiothérapie fit fondre la tu- 
meur, mais il y eut récidive rapide. Moulonguet essaye alors la méthode 
de Citelli (injection sous-cutanée d'un fragment de tumeur réduit en 
bouillie). Echec complet. Il s’étonne des nombreux cas de guérisons pu- 
bliés & l’étranger. 


Sargnon (Lyon). — Sténoses membranoides infantiles et 
Mégaeesophages infantiles. 


Dans cette communication, 1’A, vappelle la théorie de plus en plus 
admise de l’origine congénitale des mégacesophages, et établit un pa- 
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ralléle entre les deux formes de lésions sténosantes congénitales de I'ceso- 
phage infantiles : les formes membranoides et valvulaires, et les formes 
& type de mégacesophage. 

Il a observé chez 2 enfants des sténoses membranoides qui ont guéri 
par la dilatation. Il s’agissait de sténoses membranoides avec petit per- 
tuis central, l'un au niveau du cardia, l’autre au niveau de la région 
thoracique. 

Dans un cas, avec Pehu, il a observé un enfant de 12 ans atteint de 
mégacesophage, qu’ila pu étudier par les diverses méthodes d'cesopha- 
goscopie et de radiographie. 

Ces cas congénitaux, aussi bien les sténoses membranoides que les 
mégas, sont rares. L’A, ‘ait historique, notamment des mégas cesopha- 
giens infantiles, données que l’on trouvera en détail dans la thése de 
Dechaume, sur le mégazesophage (Thése Lyon 1924). 

Les sténoses membranoides congénitales donnent les mémes signes 
que les rétrécissements cicatriciels secondaires ou caustiques, mais au 
lieu d avoir des sténoses multiples, la sténose est unique. 

Les mégas essentiels donnent aussi les mémes signes que les mégas 
de l’adulte, mais comm: ils sont plus récents, il n’y a ni spasme, ni 
inflammation, et l'on ne trouve pas les sinuosités que l’on rencontre 
quelquefois dans les mégacesophages a la région thoracique, chez 
ladulte. ll y a donc des différences essentielles dans les deux types de 
sténoses congénitales infantiles. Le début est trés précoce dans les sté- 
noses membranoides, plus tardif dans le méga. Les régurgitations sont 
trés abondantes dans le méga, peu abondantes dans la membranoide. De 
plus, le méga contient des aliments anciens. Le cathétérisme est facile 
dans le méga avec de grosses bougies; les bougies fines seules passent, 
et encore pas toujours, dans les sténoses membranoides. Enfin, la ra- 
diographie montre des différences essentielles : de petites poches dans 
les sténoses membranoides ; la grande poche classique dans le 
méga. 

Le traitement est bien différent. C’est la dilatation avec les fines 
bougies progressivement plus grosses dans la forme membranoide ; 
dans la forme mégacesophage, c’est la dilatation avec des bougies beau - 
coup plus grosses jointes au régime et aux lavages de la poche quand il 
y a des troubles sérieux de rétention. 


Jean Guisez (Paris). — Cancer de l’ceesophage & forme 
anormale (cancer secondaire et cancer a double localisation). 


“Il est de régle que le cancer de l'cesophage se propage secondairement 
aux organes voisins, larynx, trachée, bronches. La marche inverse peut 
étre exceptionnellement observée. 

Chez une malade examinée en 1906, dans le service du P* Le Dentu, 
il y avait nettement tumeur bourgeonnante de la trachée ayant précédé 
l’épithélioma cesophagien, la dysphagie étant apparue plusieurs mois 
aprés les troubles respiratoires et une expectoration purulente toute 
spéciale. 
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Dans deux autres cas dont un tout derniérement, il s’agissait d’épi- 
thélioma du larynx dans sa portion sous-glottique propagé au tiers 
supérieur de l’ssophage, les troubles locaux et dyspnéiques ayant précédé 
nettement la dysphagie. 

Dans un autre cas la bronchoscopie nous fit voir un cancer primilif de 
la bronche gauche qui six mois aprés s'est propagé a l’cesophage (malade 
examiné en mars 1913 par le D" Beco de Liége). 

Chez un malade examiné avec notre collégue Labouré en avril 1912, 
atteint de carcinome de la joue il y eut une greffe secondaire du cété du 
tiers supérieur de l’cesophage, les deux tumeurs étant exactement de 
méme forme histologique. 

Nous avons soigné par le radium trois malades qui avaient été opérés 
quatorze ans, cing ans et trois ans auparavant de cancer du sein et qui 
firent un cancer du |/3 moyen de l’cesophage. L’une d’elles a gardé pen- 
dant plus d’une année et jusqu’a la fin une déglutition normale et 
elle est morte de récidive de sa tumeur du sein. I! semble bien qu'il 
s’agisse dans ce cas de Jocalisalion secondaire dans l’@sophage. 

Enfin il peut y avoir simultanément deux localisations différentes du 
cancer dans l’wsophage. Nous en avons observés plusieurs cas trés nets : 
dans l’un d’eux il y avait bourgeonnement cancéreux au 1/3 supérieur 
et du 1/3 moyen avec partie intermédiaire saine, et dans un autre cas il 
y avait sténose incompléte de lorigine de l’@sophage avec bourgeons 
cancéreux pédiculés et une deuxiéme localisation cancéreuse avec sténose 
beaucoup plus serrée au voisinage du cardia. 

La récidive aprés les applications de radium se fait quelquefois assez 
loin du point d’implantation de la tumeur qui a été soignée par le 
radium. Chez six malades revenus pour de nouveaux symptémes de 
dysphagie nous avons constaté que la tumeur qui siégeait a l’origine de 
lcesophage avait complétement disparu alors que la récidive était sur- 
venue au 1/3 inférieur. 

L’auteur présente deux malades, lune Agée de 70 ans, qui a été soignée 
il y a maintenant deux ans et demi par des applications locales de 
radium, et qui présentait un volumineux épithélioma a Ja fois trachéal 
et vesophagien, et un autre aAgé de 56 ans soigné par laméme méthode il 
y aun ans pour deux localisations de cancer une au 1/8 moyen et l’au- 
tre au 1/3 inférieur au voisinage du cardia. Dans les deux cas la dé- 
glutition est restée tout & fait normale depuis cette thérapeutique alors 
que la dysphagie était absolue au moment de l’examen. 


R. Rendu (Lyon). — Du pneumo-esophage : nouveau 
procédé d’exploration radiologique. 


L’auteur a eu l’idée, dans deux cas de méga-cesophage, d’examiner 
lorgane malade aux rayons X en le remplissant d’air avec une soufflerie 
de thermo-cautére : les résultats ont été excellents. A l’écran, les bords 
de l’cesophage forment une ligne sombre verticale qui s’éloigne de plus 
en plus de la colonne vertébrale au fur et A mesure que l'cesophage se 
remplit. Sur les clichés, faits par M. Japiot on distingue une zone claire, 
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nettement délimitée, correspondant & la cavité dilatée de |’cesophage. 
Chez un des deux malades, |'insufflation a permis d’obtenir des rensei- 
gnements plus précis que l’examen a la bouillie barytée. Ce procédé 
pourra rendre des services dans la recherche de certains diverticules 
dont le remplissage est difficile avec les pates opaques. Il permettra 
aussi d’élucider certains points encore obscurs de la pathogénie du méga- 
cesophage. 


J. Tarneaud (de Paris). — Dela valeur seméiologique du 
signe d’Ewing (Contribution a l'étude des céphalées d’ori- 
gine nasale). 


Chez les malades qui souffrent de céphalées fronto-orbitaires et de 
troubles asthénopiques, sans lésions oculaires vraies, la découverte du 
point d’Ewing permet d’attribuer les troubles ressentis & une affection 
nasale. 

Le signe d’Ewing correspond souvent & une lésion inflammatoire du 
sinus frontal ou de la région du méat et du cornet moyen. 

D’autres fois, il est lindice d’une perturbation nasale de cause méca- 
nique ; il en est ainsi dans Vobstruction du canal naso-frontal et dans 
la collision du cornet moyen avec la cloison ou la paroi externe des 
fosses nasales. 

Enfin, le point d’Ewing fait partie d’un syndréme névralgique et 
vaso-moteur d’ordre sympathique, intéressant l'étage moyen de la fosse 
nasale ; en ce cas, le déséquilibre vasculaire que l’on constate peut ne 
pas se rapporter & une cause nasale, mais étre l’expression locale de 
modifications de la circulation générale. 


Naso-pharynx et fosses nasales 


H. Razemon (de Lille). — Etude sur l’obstruction nasale et 
la tuberculose pulmonaire. 


Aprés avoir exposé dans quelles conditions fonctionnent les diverses 
consultations du Dispensaire antituberculeux Emile Roux, lauteur 
explique dans quelles conditions sont examinées les personnes qui se 
présentent et comment le diagnostic de tuberculose pulmonaire est 
pose. 

En principe, c’est aprés les examens médical et radiologique, que l’oto- 
rhino-laryngologiste intervient et c'est & la lecture des fiches qu’il com- 
pulsait que lauteur fut frappé du nombre considérable de tuberculeux 
adultes du sexe masculin, qui présentent de l’obstruction par déforma- 
tions nasales plus ou moins importantes. 

L’étude statistique & laquelle il s’est livré et dont ont été exclus les 
sujets au-dessous de 15 ans, porte sur l’examen de 711 individus. 
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Sur ce nombre, 189 furent reconnus tuberculeux et parmi ceux-ci 54 
présentaient de | obstruction nasale par déformations diverses de la cloi- 
son, c’est-a-dire plus dun quart des sujets. Tandis que parmi les per- 
sonnes reconnues saines, au nombre de 588, 67 seulement présentaient 
de l’obstruction nasale pour les mémes causes, donc dans environ un 
huitiéme des cas. La conclusion logique c'est que l’obstruction nasale 
mécanique semble étre un facteur adjuvant dans le développement de la 
tuberculose pulmonaire. 

L’auteur va au-devant de objection qui peut lui étre faite & propos de 
la fréquence de cette cause d’obstruction nasale, dans sa stalistique. Il 
dit que la clientéle des dispensaires est composée de gens qui se plaignent 
de leur fonction respiratoire quelqu’en soit l’origine ; d’ouvriers ou d’en- 
fants d’ouvriers plus exposés aux traumatismes que dans d’autres classes 
de la société. Il termine en demandant & ses collégues 0. R. L. placés 
dans les mémes conditions d’observation, de s'intéresser & cette question. 
Il conclue en disant que le cas échéant, il y aura lieu d’informer les por- 
teurs de déformations nasales, des conséquences possibles de cette situa 
tion et du reméde que l'on peut y apporter. 


G. Dutheillet de Lamothe (de Limoges). — Dix ans de pra- 
tique de la guillotine de Schultz dans l’ablation des végéta- 
tions adénoides. 


L’auteur rapporte les résultats de sa pratique dans l'emploi de la 
guillotine de Schultz qu'il utilise exclusivement depuis dix ans. [| trouve 
a l’emploi de cet instrument les avantages suivants : 

1° Ablation de l'‘amygdale pharyngée en un seul coup par une section 
franche n’intéressant que le tissu adénoide &l’exclusion de la muqueuse 
du voisinage. 

2° Suppression des débris muqueux, cause habituelle des hémorrhagies 
et des infections post-opératoires. 

3° Diminution sensible de |'écoulement sanguin et surtout atténuation 
considérable dela réaction inflammatoire d’ou guérison plus rapide et 
raréfaction des accidents auriculaires. 

4° Possibilité d’opérer sans douleur les adultes & l’anesthésie locale et 
de faire chez le nourrisson une opération compléte sans danger. 

6° Diminution marquée du nombre des récidives chez les sujets opérés 
par ce procédé. 

Le seul reproche sérieux que l’on puisse adresser & la méthode est que 
dans les cas d’hypertrophie diffuse du tissu lymphoide du cavum, la 
guillotine n’enléve que l’amygdale pharyngée proprement dite & l’exclu- 
sion des masses tapissant latéralement les bourrelets tubaires. 

Pour parer & cet inconvénient, on a construit une guillotine curette, 
lauteur préfére dans ce cas compléter son intervention par deux coups 
donnés latéralement avec une trés pecite curette de Fein. 

Sur plus de trois mille malades opérés par ce procédé l’'auteur n’a eu a 
déplorer aucun accident méme léger. 
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— Moure, si le naso-pharynx avait toujoursla méme conformation,ce 
serait parfait ; d’autre part, les végétations ne sont pas toujours insérées 
de la méme maniére ; ou opére les végétations quand il y a surdité ; or 
ces végétations sont peri-tubaires. Chez l’adulte les végétations sont sur- 
tout latérales ; il n’y a jamais eu d’accident avec la curette généralement 
employée en France. 


— Junka, un temps trés important de l'adénoidectomie est le 
nettoyage des fossettes ‘ or, il ne croit pas qu’il puisse étre réalisé com- 
plétement avec la guillotine de Shultz — la curette lui parait ici étre 
l'instrument de choix. 


— Keenig est de l’avis de Moure ; on peut ne rien ramener alors que 
la curette en raméne. 


— Halphen proteste contre le fait qu'il est impossible de curetter le 
rhino-pharynx des nourrissons ; il en a opéré plusieurs fois avec la 
petite curette & panier de Moure et n’a jamais di se servir de la pince 
de Chatellier. 


— Guisez a vu un enfant ayant un paquet de végétations dans la 
trachée aprés ablation. 


— Claoué emploie le Shultz depuis 20 ans et est trés satisfait. Il 
trouve que c’est un instrument excellent. Les anomalies de configuration 
du pharynx sont exceptionnelles et les difficultés & vaincre dans ce cas 
sont les mémes si on a opéré a la curette. 


— Dutheillet de Lamothe répond: il y a différentes formes de 
Shultz : il ’'emploie parce qu’il est plus commode ; on peut employer le 
panier. 


J.-N. Roy. — Le goundou. 


Le « goundou » est une maladie tropicale caractérisée par la forma- 
tion de tumeurs osseuses localisées 4 la région paranasale. Dans certaines 
circonstances, cette affection se généralise, et l’on peut observer alors 
des exostoses sur presque tous les os du squelette. Le « goundou » se 
rencontre presque uniquement en Afrique, et notamment a la Céte 
d'Ivoire et & la Cote d'Or. Il est l’apanage de la premiére enfance, mais 
peut aussi se manifester chez l'adulte. Il est aussi beaucoup plus 
fréquent dans le sexe masculin que dans le sexe féminin et peut égale- 
ment se rencontrer chez les singes. L’examen anatomo-pathologique 
révéle que la néo-formation est inflammatoire, et qu’il s’agit d'une 
ostéite chronique spongieuse vraie exubérante. Quant a la cause, elle est 
encore inconnue. 


D' Bar (Nice). — Remarques au sujet d’un cas de polypose 
nasale de l’enfance. 


Il s’agit d’un cas de polypose du nez qui, chez une jeune fille d’une 
dizaine d'années, comblaient littéralement les deux fosses nasales. Cette 
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malade avail, en outre, quelques végétations adénoides. Parmi ses anté- 
cédents, il était important de signaler l’état de son grand-pére maternel 
atteint lui-méme de polypose nasale, d’une tumeur épithéliomateuse 
noevique mélanifére et d'un branchiome. 

Les cas de polypose nasale chez l’enfant mérite d’étre indiqué car 
longtemps on a cru que dans le jeune age on était indemne de cette ma- 
ladie. Ces cas n’en sont pas moins extrémement rares. Au sujet de l’obser- 
vation présente, il convient de remarquer que la tare du grand pére ma- 
ternel n'est peut-étre pas sans avoir eu de l’influence sur cette jeune 
fille, influence qu’on pourrait croire réelle si on admet selon Verneuil, 
une diathése néoplasique, prédisposant certains individus au développe- 
ment de tumeurs et prédisposant aussi leur descendance, soit aux mémes 
tumeurs, soit & des tumeurs d’espéces différentes. 


E. Halphen et Renée Schulmann (de Paris). — Etat actuel 
de la pathogénie de l’ozéne trouble sympathico-endocrinien. 


Halphen et M''e Schulmann ne trouvent pas dans les théories anato- 
miques, physiologiques, microbiennes une explication suffisante au 
développement presque constant de l’ozéne au moment de la puberté, 
dans le sexe féminin, chez des sujets dont les glandes sexuelles ou endo- 
crines sont déficientes ou malades. 

Ils ont examiné de nombreux ozéneux et ont presque toujours 
relevé en dehors de la notion age et sexe, en dehors du terrain hérédo- 
syphilitique ou tuberculeux, des troubles généraux qui dépendent 
d'une altération thyroidienne, ovarienne ou sympathique (acrocyanose, 
engelures, bouffées de chaleur, mydriase, inversion du réflexe oculo- 
cardiaque, etc...) 

Le corps thyroide est presque toujours hypertrophié et un cas de 
Basedow chez une ozéneuse, traitée par la radiothérapie fut guérie autant 
de son goitre que de son ozéne. 

Les régles sont toujours anormales et une fillette vit disparaitre ses 
crotites et son odeur avec l’apparition des menstrues. 

Mais l'épreuve des « test » biologiques avec l'adrénaline et l’hypo- 
physe n’a donné aucun résultat probant sur l'état dysthyroidien 
ou dysovarien. Par contre linjection d’adrénaline a réguliérement 
provoqué l’atténuation ou la disparition des crotites et de la mauvaise 
odeur. 

En analysant alors plus en détail les symptémes observés et le 
résultat obtenu avec lextrait surrénal, Halphen et Schulmann font 
observer que symptomes et thérapeutique montrent que le systéme lésé 
est surtout le systeme sympathique, et l’observation remarquable de 
Worms et Reverchon d’un cas d'ozéne apparu chez un blessé de guerre 
dont une esquille avait embroché le ganglion sphéno-palatin semble étre 
une épreuve de pathologie expérimentale faite pour démontrer le bien 
fondé de la thése des auteurs. 

L’ozéne serait done du a un trouble du systéme sphéno-palatin pro- 
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voqué par une lésion des glandes endocrines 4 lorigine de laquelle 
pourraient bien étre la syphilis et la tuberculose. 


— Bourgeois (Paris) l’aspect si particulier des sécrétions ozéneuses, 

ar fétidité spéciale ne peuvent pas se comprendre simplement par leur 
agnation et leur envahissement par les microbes banaux lI est logique 
Je penser qu’il y a un germe ou des germes associés, toujours les mémes 
dout le développement est peut-étre favorisé par ces causes générales 
que les recherches de M. Halphen nous permettent dentrevoir. 

— Kowler (Menton). Je regrette que M. Halphen n’ait pas lu ma 


communication de Vannée derniére ot je tirais les mémes conclusions 
avant lui. 


— Liebault (Paris) est satisfait des idées de Halphen pour le trouble 
sympathique endocranien dans |’ozéne. Les résultats excellents du traite- 
ment de l’ozéne par le massage de lapituitaire ne peuvent étre expliqués 
que par l'acte reflexe et il admet que celui-ci agisse sur le systeme sym- 
pathique : il excite et régularise le fonctionnement. 


Jacques (Nancy). — Essai de traitement vaccinothérapique 
de l’ozéne. 


L’affection connue en stomatologie sous le nom de pyorrhée alvéolaire 
offre de multiples analogies d’évolution avec la rhinite ozéneuse. L’agent 
infectieux, multiple et non spécifique, appartient aux mémes_ espéces, 
engendrant une suppuration chronique diffuse et provoquant une 
atrophie limitée du support osseux de la muqueuse atteinte. 

En se basant sur cette parenté nosologique, A. a tenté avec succes 
d’appliquer au traitement de l’ozéne un vaccin polymicrobien concentré, 
qui semble avoir fait ses preuves contre la pyorrhée. Le principe est 
celui de ’immunisation locale par renforcement de la résistance orga- 
nique du territoire affecté. Sous l’action de piqtres intra-nasales d’endo- 
corps vaccin Inava, il a vu les crodtes et lodeur disparaitre d'une fagon 
durable, tandis que la muqueuse subissait dans son aspect de remar- 
quables modifications. 


Siems (de Nice). — Comment concevoir, dans l'état actuel 
de nos connaissances, la guérison de |’ozéne ? Comment 
diriger le traitement ? 


On est en droit de se demander, s'il n’y a pas lieu d'imiter la nature 
qui permet la guérison spontanée entre 50 et 60 ans par la transforma- 
tion fibro-conjonctive de la pituitaire. C’est sur cette conception qu’est 
basée la méthode de traitement sclérogéne de l’ozéne. La premiére étape 
consiste en un décapage de croites au moyen de laniéres de colon 
imbibé de glycérine ichthyolée, puis nettoyage du méat moyen et du 
cavum au porte-coton. La fétidité persistant aprés Iéloignement des 
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crovtes, il est nécessaire d’aérer les sinus, siége principal de la fétidité, 
avec un courant d’air comprimé ozonisé. La seconde étape comprend 
V’écouvillonnage au moyen de solutions astringentes: chlorure de zinc, 
acide lactique, acide acétique au début, puis la destruction successive au 
galvano cautére de |'épithélium malade de la membrane de Schneider, 
jusqu’a la formation d’un tissu cicatriciel. 11 se forme ainsi une mem- 
brane fibro-conjonctive xérotique, incapable de sécréter les produits 
pathologiques. 


L. Reverchon et G. Worms (Paris). — L’exploration radio- 
logique au lipiodol en oto-rhino-laryngologie. 


Les auteurs ont eu l'idée d’appliquer cette méthode en oto-rhino- 
laryngologie. Les premiers résultats obtenus témoignent du trés grand 
intérét diagnostic qu’offre la pratique des injections de lipiodol et de la 
place importante qu'elle est appelée & prendre dens l'étude des cavités de 
la face et du cou. 


Trompe d’Eustache. — L’exploration radiologique de ce canal a 
toujours été considérée comme trés difficile sur le vivant, en raison de 
sa forme, qui s oppose au remplissage par des matiéres opaques. 

Les auteurs, en collaboration avec M. Bretton, sont parvenus, dans plu- 
sieurs cas d’olites moyennes avec tympans largement perforés, & obtenir 
de trés beaux clichés, aprés injection de lipiodol. La trompe se dessine 
parfaitement sur les images de la base du crane. 

Cette technique, qui n’a été suivie d’aucun incident facheux, parait 
devoir réaliser un moyen d’investigation clinique. 


Sinus. — Les images obtenues par les procédés modernes de radio- 
graphie sont, en régle générale, suffisamment nettes. 

Il est cependant des cas ov ells sont difficiles & interpréter et ot l'in- 
jection de lipiodol donne une idée plus frappante de la topographie de 
ces cavilés. La méthode trouve surtout son application dans les sinusites 
maxillaires et des renseignements qu'elle fournit peut dépendre la déci- 
sion opératoire. La différence est grande, en effet, au point de vue théra- 
peulique, entre l’altération superficielle de la muqueuse, susceptible de 
regresser aprés simple ponction, et la dégénérescence fongueuse avecou 
sans ostéite du squelette sous-jacent, qui nécessite le curettage. En 
dehors de la notion de !’ancienneté de la suppuration et des résultats des 
premiéres tentatives de traitement, aucun signe clinique ne permet de 
faire & coup sur cette distinction. Plus dignes de confiance paraissent étre 
les résultats de la radiographie aprés injection de lipiodo!. Les ombres 
accusées par le cliché sont d’autant plus étendues que la cavité sinu- 
sienne est moins encombrée de fongosités- 

Le diagnostic des tumeurs des sinus maxillaires pourra également tirer 
profit de ce procédé. 


Kystes d'origine dentaire. — L’injection de lipiodol dessinant par- 
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faitement les cavités permet d’acquérir une notion absolument exacte de 
leurs connexions anatomiques. 


Fistules d'origine congénitale ou pathologique. — (Fistule congénitale 
du cou, fistule d’origine dentaire ou sinusienne). La trainée de lipiodol 
permet de reconnaitre leur trajet. 


Csophage. — L’emploi de lipiodol n'est vraiment indiqué, de préfé- 
rence & la bouillie barytée, que dans les cas de communication patho- 
logique avec l’arbre trachéo-bronchique. Les auteurs ont eu l'occasion 


d’étudier par ce moyen un cas de fistule cxsophago-bronchique, d’origine 
néoplasique. 


Trachée. — Ce mode d'investigation rend enfin de grands services 
dans tous les cas ou |’on veut préciser la morphologie de la trachée, 
son déplacement, sa déformation sous |’influence d’une tumeur du cou, 
d'un goitre. 

La présence d’un corps étranger perméable aux rayons d’une tumeur 
pourra étre soupconnée grace aux taches qui se projetteront sur l'image 
da conduit. 

Les auteurs donnent quelques détails concernant la technique des in- 
jections de lipiodol dans ces différents domaines. 


— Jacod (Lyon) cite un cas de corps étranger des bronches : il fait 
une injection de lipiodol puis une radio ; le lipiodol avait encadré le 
corps étranger, ce qui a permis de bien localiser ce corps. 

— Keenig (Paris) demande quelle est la technique en ce qui concerne 
la trompe d’Eustache. 

— Worms (Paris) répond que dans ce cas c'est trés difficile pour le 
sinus maxillaire — ponction pour les kystes dentaires — trés simples 
pour les bronches, il faut anesthésier la muqueuse a l’aide de 2 4 3 cen- 
timétres cubes de cocaine 4 4 ,/° et injecter le lipiodol & l'aide d’une 
aiguille traversant la membrane intercico-thyroidienne. 


Van den Wildenbe1g.— Traitement des rétrécissements du 
naso-pharynx. 


ll y a des rétrécissements qui intéressent tout le naso-pharynx depuis 
le voile du palais jusqu’a la voite et il y a des symphyses vélo- 
palatines. 

Le traitement chirurgical des premiers est particuliérement difficile 

Pour aboutir & l’épuisement complet de la tendance rétractile des 
tissus cicatriciels, le malade et le médecin devront déployer de la pa- 
tience et de l’énergie. 

L’auteur a obtenu un résultat satisfaisant dans ses quatre derniers 
cas grace & la résection du tissu cicatriciel et & la dilatation caoutchoutée 
prolongée suivie de la dilatation instrumentale. 

ANNaLES DES MALAD!ITS DE L’ORE"’.LE ET DU LARYNX, 76 
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L‘incision diathermique dans les derniers cas a raccourci la durée du 
traitement consécutif. 


— Keenig (Paris) cite un cas de symphyse velo-palatine guérie chi- 
rurgicalement et par le fait d’une prothése fabriquée par le D' Delair. La 
guérison a été obtenue en 4 mois et est restée permanente. L’appareil de 
Delair est excellent parce qu’il n’offre que deux points d’appui sur le 
palais pour le maintenir écarté de la paroi postérieure du pharynx ce 


qui est supérieur aux prothéses cylindriques : il a l’inconvénient d’étre 
cher. 


L. Baldenweck et J. Cuvillier. — La correction de certaines 
difformités nasales par défaut et le procédé de J.-D. Lewis. 


Depuis 18 mois environ, nous ulilisons pour corriger certaines diffor- 
mités nasales par défaut (nez en selle, nez réprfmés traumaiiques, etc ) 
un procédé qui par la réunion de ses deux caractéristiques (incision 
sous-labulaire, inclusion de celluloid) nous parait appartenir en propre a 
J.-D. Lewis. La techuique opératoire nous parait plus simple que n’im- 
porte quelle autre et jusqu’&é présent nous n’avons pas eu de déboire en 
ce qui concerne la tolérance du greffon utilisé. 

L’incision se fait sur les téguments de la sous cloison. Aprés dissection 
des lévres de lincision, on décolle d'abord dans la direction du lobule 
du nez, puis le long de l’aréte nasale. La loge une fois préparée, on y 
introduit le greffon, N’importe quel matériel de greffe peut naturellement 
étre utilisé. Le celluloid en est un qui, avec Lewis, nous a paru préfé- 
rable aux autres. 

Le greffon de celluloid peut étre taillé & Vavance ou extemporairement. 
Nous stérilisons le celluloid au formol. Le grand avantage du celluloid 
est de pouvoir en avoir une grande quantité & sa disposition et de n’avoir 
pas la préoccupation de le menager dans la taille du greffon. Il est éga- 
lement d’une grande plasticité. 

Contrairement & ce qu’on pourrait croire, le celluloid est trés bien 
toléré. Notre premiére opération date d’un an et demi et la greffe tient 
toujours. L’essentiel est que le greffon soit bien capitonné par les textes 
et ne se trouve pas en contact direct avec la ligne d’incision ; autrement 
dit il faut que lextrémité inférieure de la prothése se loge dans la niche 
préparée dans le lobule du nez. 

Quant a lincision internarinaire. elle est rapidement invisible. L’opé- 
ration présente sur les procédés endonasaux classiques l’avantage d’étre 
plus facile, presque directe et celui d’éviter les fosses nasales plus ou 
moins neptiques. 

A Vappui, photographies d’un cas, d’autant plus intéressant que le 
celluloid a été utilisé et a tenu, alors qu’antérieurement l'inclusion du 
propre cartilage de la cloison du sujet avait échoué. 
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Jean Girou (Carcassonne). — Du vagotonisme ou du sym- 
pathicotonisme chez I’adénoidien. 


Les travaux d’Eppinger et de Hers avaient mis par la systématisation 
du systéme neuro-végétatif de ordre dans la pathologie du sympathique 
les travaux récents de Guillaume, de Laignel-Levastine, de Roger, de 
Claude d’Harvier y ont mis de la réalité clinique. La classification théo- 
rique ou deux grands groupes principaux antagonistes : vagotoniques et 
sympathicotoniques est une conception séduisante par sa simplicité, mais 
ne répond pas a la clinique et ne peut servir que de fil conducteur dans 
ce probléme complexe. La conception moderne d’envisager le réle mor- 
bide du systéme neuro-végétatif dans chaque systéme ou il intervient et 
d’en rechercher les réactions physi-pathologiques dans les divers syn- 
dromes a conduit & l’étude du systéme neuro-végétatif chez les adé- 
noidiens. 

D’aprés Giorgio Ferreri |’adénoidien serait un sympathicatonique ; pour 
le classement de ces malades, cet auteur retient les réactions de trois 
réflexes : le réflexe oculo-cardiaque respiratoire ; l’épreuve de V’accrou- 
pissement et le réflexe pilo-moteur. 11 a examiné 45 adénoidiens dont 
27 avant et aprés l’opération par le réflexe 0. C. R.; 16 par l’épreuve de 
Vaccroupissement et 11 par le réflexe pilo-moteur ; les résultats sont 
nettement sympathicotoniques ; par l’excitation sympathique l’auteur 
explique l’exurése, l’aprorexie, les troubles endocriniens. 

D’aprés Collet et Rebatut, Vadénoidien serait un vagotonique ; ces 
auteurs ont trouvé que les adénoidiens avaient une tension artérielle 
basse ; sur 51 enfants examinés ils ont trouvé les 2/3 d’hypotendus — 
ils en concluent au vagotonisme. 

Les recherches de J. Girou ont eu pour but le contréle de ces deux 
opinions opposées. 

J. Girou avant d’aborder le probléme du systéme neuro-végétatif chez 
Vadénoidien tient & bien définir ce que sont l’adénoidisme, le sympathi- 
cotonisme, le vagotonisme. Ces trois états bien définis il expose ses re- 
cherches personnelles ; dans l’interrogatoire du systeme nerveux des 
adénoidiens il ne s’est servi que du reflexe Oculo-Cardiaque comme su- 
périeur par sa simplicité de technique, de lecture et d’interprétation & 
toutes les autres épreuves biologiques ou pharmacodynamiques ; comme 
table d’interprétation pour classer le reflexe O. C il a adopté les 
chiffres de Laignel-Lavastine. 

Voici les résultats obtenus chez 100 adénoidiens examinés : 


Adénoidiens & reflexe O-C exagéré : 21 = 21 vagotoniques 
» » » normal: 24 = 24 normaux 
» » . aboli : 30 


= 55 sympathicotoniques. 


des résultats 6 mois aprés intervention — sont intéressants par le 
retour & une harmonie meilleure des réactions neuro-végétatives — les 
24 réactions normales sont restées normales, et 40 ont modifié et leur 
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rythme cardiaque et le sens du reflexe oculo-cardiaque vers un équilibre 
meilleur ; 31 sont restés sympathicotoniques au reflexe inverse et 5 va- 
gotoniques au reflexe exagéré. 

Le sympathicotonisme domine donc chez |’adénoidien mais dans une 
proportion plus faible que celle trouvée par Ferreri — ; il nous semble 
que l’étude unique de la tension artérielle chez l’adénoidien a entrainé 
Collet et Rebattu & une conclusion de vagotonisme — ; dans l’examen du 
systéme neuro-végétatif la tension artérielle ne peut donner & elle seule 
une expression clinique ; d’autant que l’on sait d’aprés la formule de Lian 
que « ’hypersympathicotomie la tachycardie déborde hypertension ». 

Pour J. Girou l’adénoidien rentre dans la classe des « dystoniques 
végétatifs » de Picard — ; c’est un déséquilibré neuro-végétatif ; on ne 
peut guére séparer les deux syndromes vagotoniques et sympathicoto- 
niques, car ils coexistent ; il se peut que 1’état d’hypotonie porte sur le 
pneumogastrique et que la vagatonie d’équilibre soit diminuée — le sym- 
pathique a de ce fait son action augmentée — c'est ce qui peut expliquer 
la fréquence du sympathicotonisme chez l’adénoidien en état d’hypo- 
vagotonie. 


Le Gérant : Bussiére. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussitre. 
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MANUEL OPERATOIRE DE L’ANASTOMOSE 
DU NERF FACIAL AVEC LE NERF MASSETERIN (:) 


Par E. ESCAT et A. VIELA 


La restauration des fonctions du facial périphérique séparé de 
son tronc d’origine par une lésion ou par une section chirurgicale, 
demandée successivement par Furet et J. L. Faure a l’anastomose 
avec le spinal, et par Ballance a l'anastomose avec l'hypoglosse, 
ayant, dans ses résultats physiologiques, assez peu répondu aux 
espérances, l’un de nous songea dés 1913, a faire appel a l’anasto- 
mose avec l'un des rameaux de la branche temporo-massétérine 
du trijumeau et fit part de cette suggestion a F. Corsy, chef des 
travaux anatomiques a |’Ecole de Marseille, l’engageant a faire 
dans ve sens quelques investigations cadavériques. Or aprés 
quelques recherches, Corsy arriva 4 cette conclusion que des deux 
rameaux, nerf temporal profond postérieur et nerf massétérin, le 
second seul se prétait A l’anastomose avec le facial périphérique. 
Des raisons indépendantes de sa volonté ayant conduit Corsy a 
suspendre ce travail, nous avons jugé intéressant de le reprendre 
et de tenter de fixer le manuel opératoire de l’anastomose du 
facial avec le nerf massétérin. 

Nos recherches anatomiques nous ont rapidement confirmé 
que le nerf massétérin par son volume suffisant, par sa situation, 
par la constance et la fixité relative de ses rapports, était, en effet, 
de tous les rameaux moteurs du trijumeau le seul propice a l’anas- 
tomose avec le facial, tous les autres rameaux, temporaux pro- 
fonds, ptérygoidiens et mylo-hyoidiens devant étre exclus comme 
trop profondément situés, trop éloignés et trop gréles. 

Une question se pose tout d'abord: quelle est la topographie 
exacte et la distribution du nerf massétérin ? 

L’étude des traités d’anatomie nous montre que, né d’un tronc 
commun avec le nerf temporal profond postérieur, il part du bord 


(1) Communication a la Soc. fr. d’O. R. L., 16 octobre 1924. 
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supérieur du plérygoidien exlerne, passe par l’échancrure sigmoide 
et se distribue au masséter. Hovelacque, dans son traité des nerfs 
craniens, déclare qu’il fournit constamment un rameau articulaire, 
puis descend en obliquant en avant et en bas ; arrivé a la face 
externe de la branche montante, ou bien il s‘insinue entre la 
portion superficielle et la portion profonde du masséler, ou bien 
il passe sous le muscle et reste en contact avec l’os ; de 1a, semble- 
t-il, deux variétés : superficielle et profonde, que l'on pourrait 
décrire. 

Nos recherches, qui ont porté sur 25 cas pris au hasard a 
l'amphithéatre de la Faculté de Médecine, nous ont montré 
d’abord que le nerf masséléria naissail tres haut par rapport a 
’échancrure sigmoide; il semble émerger de la profondeur en 
étant déja paralléle a la face externe de la branche montante. En 
aucun cas le nerf ne passe sur le rebord osseux A la facon d’une 
corde tendue sur son chevalet. Nous insistons déja sur ce fait que 
le nerf, émergeant dans une atmosphére celluleuse, loin du rebord 
de l’échancrure sigmoide, sera facilement mobilisable & son 
origine. 

Il importe, pour la découverte facile du nerf massétérin, de bien 
localiser son émergence par rapport a des points fixes. I] nous a 
semblé logique de la répérer par rapport au bord postérieur du 
col du condyle et langle du maxillairejinférieur, La premiére 
distance est en moyenne de 22 mm. 7, la seconde de 55 mm. 8. 
Ce. premier point étant précisé, quelle est la Jongueur et la di- 
rection du nerf massétérin? Prendre sa direction est une chose 
assez délicate : si prolongeant le nerf vers le bas, on projette cette 
ligne sur le bord inférieur du maxillaire inférieur, l‘angle d’in- 
tersection est en moyenne de 47°; le nerf est oblique de haut 
en.bas et nellement d’arriére en avant; sa direction croise 
donc obliquement les fibres du masséter qui se dirigent en bas 
et en arriére (fig. 1). 

La longueur du trone nerveux est évidemment variable ; au 
surplus, en ce qui nous concerne, la longueur utile n’équivaut pas 
a la longueur absolue ; le nerf donnant en bas un pinceau de 
fibrilles terminales trés ténues, nous ne saurions J'utiliser a ce 
niveau. 

L’étude de ses collatérales nous montre qu'il fournit d’abord un 
rameau articulaire, puis deux ou trois rameaux a la portion pro- 
fonde du masséter ; leur briéveté est telle qu’ils s’enfoncent 
aussil6t en plein muscle ; il est possible par conséquent de dériver 
le trone principal tout en laissant une innervation partielle au 
muscle masséter. 
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Malgré l’émission de ces collatérales, le nerf conserve longtemps 
un calibre uniforme et se résout en son pinceau terminal a 
32 millimétres en moyenne au-dessous de son émergence ; & 
ce niveau, son calibre est encore notable et nous appelerons lon- 
gueur utile la distance : Emergence bouquet terminal. 

Le calibre du nerf est a peu prés constant ; nous l’assimilerons & 
un catgut n° 3 au niveau de son émergence a l’échancrare sigmoide; 
et & un catgut n° 2 au-dessus du bouquet terminal. 

Précisons enfin que le nerf massétérin est en rapport avec 
lartére massétérine, située généralement en avant de lui, et que le 
paquet vasculo-nerveux ‘baigne dans une atmosphére cellulo- 
graisseuse qui aide beaucoup & sa recherche. 


Fig. 14. — Schéma montrant la direction du nerf masseterin par rap- 


port au bord inférieur de ia portion horizontale du maxillaire 
inférieur. 


Ajoutons enfin que le nerf massétérin est 4 pen prés constant 
dans ses dispositions, ef que rares sont ses anomalies. Au cours 
de nos 25 dissections, nous avons trouvé un seul cas anormal : 
le rameau nerveux, de vari¢té superficielle, était triple dans toute 
son étendue. 

Muni de ces éléments lopographiques, l’opérateur est 4 méme de 
découvrir rapidement le nerf au-dessous de l’arcade zygomatique 
en réclinant en avant le bord postérieur du masséter. 

Dans les cas normaux, on voit se tendre dans la profondeur de 
I'échancrure sigmoide une corde cellulo-graisseuse jJaunatre, cor- 
respondant a l’'atmosphére celluleuse du nerf. 
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Pour suivre celui-ci on a le choix entre deux méthodes : 

soit une fenétre compléte, menée verticalement dans le mas- 
séter et coupant obliquement la direction des fibres musculaires, 

soit une incision transversale sur le tiers postérieur de l'inser- 
tion zygomatique du masséter, au niveau de |’émergence du. 
paquet vasculonerveux massétérin. 

La premiére méthode a pour inconvénient de supprimer fonc- 
tionnellement une grande partie du muscle ; de plus la recherche 
du nerf au fond d’un puits musculaire est trés délicate le rameau 
nerveux ressemblant a s'y méprendre aux fibres musculaires ten- 
dineuses de la portion profonde du masséter. Nous avons cru 
devoir renoncer a cette méthode et adopter la seconde ; celle-ci ne 
présente que des avantages : découverte facile du nerf, compro- 
mission du tiers postérieur du masséter seulement ; les deux tiers 
antérieurs conservent leur intégrité absolue, intégrité non pas 
seulement anatomique mais encore physiologique, puisque nous 
aurons soin, dans le manuel opératoire qne nous suivrons, de 
respecter le court rameau nerveux qui pres de l’émergence du nerf 
massétérin se distribue a la portion profonde du muscle. 

Cette technique étant bien précisée, peut-elle permettre d’anas 
tomoser le nerf massélérin avec le facial? Disons tout de suite 
que la longueur utilisable est rarement suffisante pour anastomoser 
le nerf massétérin avec le tronc du facial ; dans tous les cas elle 
nous permet d’assurer l’anastomose avec la branche temporo- 
faciale. 

Mais avant d’aborder ces principes de technique, insistons sur 
deux points dont nos dissections nous ont révélé tout l’intérét : 

1° Lorsqu’on incise la glande parotide, on tombe rapidement 
sur un plan de clivage gris blanchatre qui indique 4 coup sir 
l’approche du facial ; ce plan de clivage constitue si l’on veut un 
éventail fibreux jeté entre les branches du facial ; il semble diviser 
la parotide en deux feuillets, l’un superficiel, l'autre profond 
contenant la jugulaire externe et la carotide externe. Ce plan de 
clivage disparait au voisinage de l’arcade zygomatique, ce qui 
vérifie la conception de Grégoire assimilant le facial au signet 
d’un livre dont la reliure serait tournée vers le haut. Ce fait déja 
intéressant au point de vue embryologique, revét pour nous un 
attrait tout particulier, puisque par sa coloration blanchatre le 
plan de clivage tranche nettement sur le tissu gris-rosé de la 
glande et dans une recherche rapide nous indique a coup sir 
l'approche du nerf facial. 

2° Suivant quel mode se fait la division terminale du facial ? 
Celui-ci abordant la limite postérieure du prolongement massétérin 
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de la parotide se résout en deux branches qui se divisent 4 angle 

obtus. La hauteur de la division répérée par rapport aux plans 

superficiels est assez variable; enfin cette division s’effectue 

suivant plusieurs modalités que nous raménerons & trois types. 
Type I: bifurcation simple (fig. 2). 


Fig. 2. Fig. 3. 


Type JI: division en deux branches avec une intumescence 
gangliforme a l’angle de la bifurcation (Valentin) — (fig 3). 


Fig. 4. ' Fig. 5. 


Type III: les deux branches terminales sont réunis par une 
anastomose verticale ; celle-ci est simple ou bien multiple 
(fig. 4, 5 et 6). 

Nous possédons une piéce oti ce n’est pas seulement un rameau 
vertical unique mais bien 5 ou 6 mailles trés fines qui unissent la 
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branche temporo-faciale et la branche cervico-faciale: & un centi- 
métre en avant de leur origine. 

Hirschfeld, Valentin, Sappey ont insisté sur un plexus constant 
existant sur le parcours de la branche temporo-faciale (plexus 
sous-parotidien, plexus de la patte d’oie de Valentin), Cet anato- 
miste pressentait déjd de fines anastomoses unissant les deux 
branches terminales du facial. 

Nous voudrions attirer l’attention sur les cas assez nombreux ou 
l’on trouve une robuste anastomose unique ou multiple unissant 
les deux branches du facial 4 un centimétre ou deux, un centimétre 
et demi en avant de leur origine. Le facial et ses branches 
ressemblent dans ce cas 4 une raquette dont le manche est repré- 
senté par le trone du nerf et l’ovale par l’origine des branches et 
leur anastomose. Les mailles anastomotiques semblent souvent 


Fig. 6. 


guidées par des dispositions vasculaires: c’est ainsi que la patte 
d’oie peut enlacer l'artére transversale de la face ou |l'artére tem- 
porale superficielle ; dans un cas, la raquette était perforée par la 
jugulaire externe. 

Si mous insistons sur ces dispositions anatomiques, c'est parce 
qu’elles nous sont particuligrement favorables pour notre 
technique. Nous avons en effet posé en principe que l’anastomose 
du nerf massétérin avec le segment périphérique du tronc du 
facial était diflicilement réalisable. Le plus. souvent le: nerf massé- 
térin: récliné vient affleurer au niveau de la bifurcation; d’ailleurs 
espace perdu pour éviter le tiraillement du nerf et la confection: 
de la gaine rendent bien aléatoire l’anastomose avec le tronc méme 
du facial. 
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Nous partons donc dans le plus grand nombre des cas pour 
J'anastomose avec la seule branche temporo-faciale ; méme avec 
cette restriction, la suture nerveuse est, on en conviendra, fort 
intéressante. Si l’intervention est suivie de réussite, la contractilité 
sera rétablie en effet au niveau des muscles du front, de lorbi- 
culaire palpébral, des muscles de !’aile du nez, du buccinateur et 
du demi orbiculaire labial supérieur. En somme, ce qui aggrave 
le pronostic de la paralysie, c'est principalement la non-occlusion 
palpébrale du cété paralysé et surtout ses conséquences : kératite, 
ulcération de la cornée, etc. On sait aussi que la déviation de la 
fente labiale se corrige souvent spontanément par des phénoménes 
de contracture secondaire, de telle sorte que l’impossibilité de 
comprendre dans la sulure anastomotique la branche cervico-faciale 
ne diminue guére Ia valeur de notre méthode. 


MENSURATIONS 
J.P. E.A E. B. M A 
millimétres millimétres millimélres millimétres degrés 
32 22 53 24 45 
35 25 65 40 
32 18 vl 28 45 
29 24 55 30 40 
32 26 50 25 5) 
32 50 24 50 
31 21 52 25 60 
32 22 62 25 55 
3t 26 55 22 50 
35 » AD 23 50 
32 22 62 25 5D 
35 » 58 24 70 
29 24 56 25 60 
36 2i 55 28 60 
33 20 55 23 40 
36 22 53 25 45 
28 25 AN 23 40 
30 23 53 23 45 
31 26 53 23 49 
32 24 56 » 47 
33 » 52 26 43 
30 25 » 24 5t 
29 23 AQ 22 50 
3t 23 53 24 40 
32 25 53 25 47 
Moyennes : 
32,76 22,79 55,80 24,54 49,4 
L = longueur de nerf massétérin, 
I, P = «distance interposée entre l’émergence du nerf massétérin et l’origine de la 
branche temporo-faciale. 
3. A. = distance de l’émergence du nerf maseétérin 4 l’angle dn maxillaire. 
E 8 M. = distance de l’émergence du nerf massétérin au bord postérieur du eo! 
du condyle 
A = angle formé par la direction du nerf massétérin avec le bord inférieur du 
maxillaire inférieur. 
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L’'anastomose du nerf massétérin avec la branche temporo- 
faciale est donc amplement justifiée ; toutefois, l’étude de la bifur- 
cation faciale nous a montré des dispositions qui ne manquent 
pas d’étre trés favorables : supposons en effet le cas d'un nerf 
facial en raquette avec un plexus anastomotique vertical. En 
tenant sous notre action la branche temporo-faciale, nous pouvons 
également tenir la branche cervico-faciale, car l’on doit admettre 
que, grace au pont anastomotique, l’influx nerveux venu du nerf 
massétérin est susceptible de se distribuer non seulement a la 
branche supérieure, mais encore a la branche inférieure du facial. 
I] parait donc possible que dans quelques cas, en raison de dispo- 
sitions anatomiques favorables, la VII*® paire puisse bénéficier 
d'une restauration globale. 

De nos mensurations il résulte que la longueur du nerf massé- 
térin est toujours plus considérable que la distance interposée 
entre son émergence et l‘origine de la branche temporo-faciale. 

Manvet opératoire. — I] comprend les temps suivants : 

1° A deux travers de doigt en avant du tragus, mener d’avant 
en arriére une incision cutanée, d’abord horizontale, suivant le 
rebord inférieur de l’arcade zygomatique, puis s‘incurvant & un 
demi centimétre en avant du tragus et descendant verticalement 
sur le bord postérieur du maxillaire jusqu’a deux centimétres au- 
dessous de |’insertion du lobule de l’oreille. 

2° Dissection minutieuse et prudente du lambeau cutané ainsi 
délimité, qui sera récliné en avant et en bas, de fagon a découvrir 
la face externe du prolongement massétérin de la parotide recon- 
naissable 4 son aspect glandulaire et rosé ; 

3° Reconnaissance du canal de Sténon qui, accompagné d’amas 
glandulaires, se montre trés mobile et perceptible au doigt ; le 
cordon qu'il forme doit étre récliné en haut, jusqu’au dessus de 
l'arcade zygomatique de fagon a bien dégager les insertions supé- 
rieures du masséler. L’isolement de ce canal doit étre fait avec 
prudence, car céte a céte chemine un gros rameau nerveux a 
respecter, celui de la branche temporo-faciale qui commande 
linnervation motrice de la région moyenne de la face (aile du nez, 
segment supérieur de l’orbiculaire des lévres) ; 

4° Inciser prudemment le feuillet superficiel de la parotide, 
parallélement a la direction du canal de Sténon et au-dessous de 
lui, pour aller a la recherche du plan de clivage de Grégoire, plan 
fibreux disposé en éventail au-dessous du dit feuillet et reconnais- 
sable 4 sa couleur blanchatre qui tranche avec la couleur gris rosé 
de la glande ; 


Dans ce plan s’épanouit le facial périphérique ; c’est le moment 
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de reconnaitre ses branches aussi loin aue possible vers le tronc du 
facial, en particulier la branche temporo-faciale, |’anastomose qui 
unit si fréquemment cette branche avec la branche cervico-faciale 
et le plexus facial. Le plan parotidien profond sous-jacent est 
ensuile récliné en arriére, cependant qu’a l'aide d'une compresse 
ou d’un écarteur sont protégés les vaisseaux, et que le doigt 
reconnait 4 sa dure consistance le bord postérieur de la branche 
montante; ce temps est le plus délicat de l’intervention ; 


s nim Jc 
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Fig. 7. — Découverte du nerf facial et du nerf masseterin. — S : Canal 
de Stenon recliné 4 hauteur de l’arcade zygomatique. — n. m: Nerf masseterin. — 
ViI : Erigne découvrant le trone du nerf facial, — n. t. f : Nerf temporo-facial. — 
n. ce. f : Nerf cervico-facial. — a. f : Anastomose distance entre les branches ter- 
minales supérieures et inférieures du nerf facial — at: Artére transversale de la 


face. — J.-G, — Jugulaire et carotide externes, — m: Faisceau désinséré du mas- 
seter. 


5° Le canal de Sténon étant toujours récliné au dessus de 
l'arcade zygomatique, le bord postérieur du masséter étant libéré 
el méme récliné en avant par un écarleur, inciser couche par 
couche le tiers postérieur de l’insertion zygomatique du muscle 
masséter, de fagon & la séparer au ras de l’arcade ; puis dissection 
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et séparation par une incision paralléle & la direction du nerf 
massétérin, réclinaison en bas et en arriére du lambeau musculaire 
ainsi délimité, de facon A découvrir l’échancrure sigmoide de la 
branche montante du maxillaire inférieur ; 

6° A la faveur d’un bon éclairage, l’opérateur voit alors se 
tendre 4 20 ou 25 millimétres, en avant du bord du condyle, lo 
paquet vasculo-nerveux massétérin ; 
_ Bien inciser les fibres du masséter parallélement a la direction 
du tronc nerveux en utilisant la notion d’angle indiquée plus haut. 
Au fond de la tranchée musculaire ainsi créée, le nerf massétérin 
apparait nettement ; son dégagement fait prudemment ne présente 
guére de difliculté ; 


Fig. 8. — Schéma de l’anastomose massétéro-faciale. — VII: ‘ronc du 
nerf facial. —t,f : Nerf temporo-facial. — c.f: Nerf eervico-facial. — § : Section 
opératoire du nerf temporo-facial. — $1! : Section opératoire du nerf masseterin. — 
M : Nerf masseterin, — a : anaslamose. 


7° Section du nerf massélérin au dessus de son pinceau ter- 
minal. 

L’extrémité libérée est ensuite portée en arriére et superficielle- 
ment, de facon & la réunir a celle du tronc temporo-facial préala- 
blement isolé et sectionné (fig. 8) et A réaliser ainsi |”anastomose, 
suivant la technique bien connue. 

Si le plexus vertical n’existe pas, tenter aprés section respective 
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des branches temporo-faciale et vervico-faciale l’accolement des 
deux rameaux en canon de fusil et leur raccordement simultané 
au bout massétérin, 

8° Reconstituer la gaine aux dépens du tissu graisseux sous- 
condylien et au besoin aux dépens des fibres musculaires. Suture 
du masséter avee un gros catgut. Remise en place du canal de 
Sténon et du feuillet profond de la parotide. Enfin hémostase par . 
ligature, si nécessaire. 

9° Réunion de l’incision cutanée avec suture intra-dermique. 

Sans préjuger Jes résultats thérapeutiques de l’anastomose 
massétéro-faciale, il semble que l’on puisse attendre de cette inter- 
vention en cas de paralysie périphérique de la VII* paire (en par- 
ticulier la forme otitique) la restauration des mouvements des 
inuscles les plus essentiels de la mimique faciale : orbiculaire des 
paupréres, releveur de l’aile du nez, buccinateur, segment supérieur 
de l’orbiculaire des lévres etc. 

D’autre part les inconvénients de synergie de contraction du 
systeme musculaire masticateur et du systéme musculaire facial, 
corollatre fatal de sa réussite, semblent, 4 priori tout au moins, 
infiniment plus négligeables que ceux reprochés a l’anastomose 
avec le facral ou avec hypoglosse. 
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SYPHILIS, POLYPOSE ET RHINANTRITES 


Par le Docteur JACQUES, de Nancy 


L’école Syphililogique frangaise a depuis longtemps proclamé la 
prédilection singuliére qu’affecte la syphilis pour lextrémité cépha- 
lique et, spécialement, pour la face et ses dérivés. « La vérole aime 
le nez » écrit Fournier aprés Ricord ; il serait plus exact de dire 
« aime les premiéres voies respiratoires ». Et c’est a l’honneur de 
Mauriac d’avoir créé, pour caractériser l'ensemble des détermina- 
tions spécifiques si communes de cette région, l’expression de 
« Syphilose pharyngo-nasale ». 

Prédilection singuliére qu'il faudrait, dans nos services, rappeler 
sans cesse aux éléves, au méme titre que, dans |’industrie, on 
s’efforce d’inculquer aux ouvriers les principes essentiels tra- 
vail ordonné en maintenant sous leurs yeux des maximes im- 
primées. Que de confusions facheuses, que de contaminations 
peut-étre, seraient évilées, si, avant d’aborder la pratique, tous les 
étudiants venaient & nos consultations se familiariser avec les 
méfaits, discrets ou brutaux, de la grande infection vénérienne 
dans le domaine de la rhinolaryngologie ! 


* 


L’accident initial, !a syphilis secondaire et les lésions gom- 
meuses du tertiarisme intéressant la face et ses cavités sont actuelle- 
ment bien décrits, s‘ils sont encore insuffisamment connus de la 
masse des praliciens. Ils ne constituent pas, pourtant, nous com- 
mencons & en avoir la certitude, la totalité des désordres impu- 
tables au mal fracastorien. 

A coté des destructions massives réalisées en quelques jours, non 
pas par une oblitération vasculaire, comme on a tendance a 
ladmettre, mais, bien plulot, par une action nécrosante spéciale du 
virus spécifique fixé dans les vaisseaux, sur !es tissus voisins, préa- 
lablement soumis du fait de sa présence, 4 une action irritative 
intense — c’est ainsi qu’on doit ce me semble, interpréter le pro- 
cessus gommeux — & célé, dis-je, des mortifications gommeuses, 
lésions essentiellement circonscrites, la syphilis, vieillie, ou devenue 
constitutionnelle, parait susceptible d’engendrer des désordres 
diyers aboutissant, non plus a la nécrose, mais 4 la dystrophie et 
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susceptibles d’étre déterminés dans leur localisation par des fac- 
teurs étrangers de nature héréditaire ou accidentelle (*). 

Entre ces deux ordres de lésions, correspondant, sans doute, a 
des degrés inégaux de virulence, viendraient se placer les altéra- 
tions dites scléro-gommeuses, dans lesquelles |'’élément destructif 
et sa réaction fibreuse jouent, l'un par rapport a l’autre, un rdle 
plus ou moins prépondérant. : 

En somme, il parait bien que |’infection par le tréponéme améne 
chez le sujet atteint une modification non seulement humorale, 
mais organique profonde, transmissible héréditairement, et suscep- 
tible de faire naitre chez lui, aprés la période des manifestations. 
gommeuses ou scléro-gommeuses, el chez ses descendants, directs 
ou non, des altérations tissulaires 4 évolution particuliére, condi- 
tionnées dans leur apparition par des infections étrangeéres, des 
causes irritatives banales ou des fragilités organiques particuliéres 
de nature constitutionnelle. Fait 4 noter : ces désordres tardifs, ot 
la syphilis n‘intervient que comme complice, apparaissent 4 un 
stade ou les réactions sérologiques sont devenues négatives ou indé- 
cises, ou a disparu l’immunité contre une nouvelle syphilisation. 

A ces méfaits ignorés et dissimulés conviendrait, Je crois, le 
qualificatif « métasyphilitique », pour marquer leur relation de 
consécutivilé lointaine vis-a-vis du mal initial. 

Envisageons-les maintenant dans le territoire de la rhinolaryn- 
gologie et entrons dans le domaine des faits. 


* 
* * 


Une remarque préliminaire s’impose ici. 

Nous venons de voir que la métasyphilose faciale se manifeste 
généralement a une période si éloignée de infection primitive que 
les anamnestliques font presque toujours défaut. L'épreuve de 
B. W., d'autre part, est le plus souvent douteuse ou négative. Sur 
quels signes alors fonder I’hypothése d'une étiologie spécifique 
pour des lésions d’ordre apparemment banal ? 

Il faut en convenir, les tests auxquels on se trouve réduit n’ont 
aucun caractére pathognomonique décisif pris isolément. Antécé- 
dents familiaux ou constatations individuelles ne valent que par 
leur coincidence et la conviction ne nait que de l’assemblage de cas 
cliniques analogues, oi l’empreinte, si fruste soit-elle, de la 
syphilis se marque chez I’un par |’état scléreux de la langue, chez 


(*) Les récents travaux de Pavrrir et de Ravautt publiés par le Monde mé- 
dica/ (1-15 mars 24) me semblent bien procéder de conceptions analogues. 
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l'autre, par une malformation faciale, par une déformation cri- 
nienne, une allération oculaire caractéristique, chez d'autres encore 
par des accidents suspects de la premiére enfance; chez ‘beaucoup 
par des modificalions plus ou moins évidentes de l'appareil den- 
taire, etc... C'est d'un faisceau de suspicions que lhypothése tire 
dans chaque cas sa vraisemblance et dun faisceau d’observations 
concordantes que sort la certitude. Encore cette certitude n’a-t-elle 
aucun caracténe de rigueur absolue. Elle est faite d’expérience et 
dinterprétation. Elle devrait, pour oblenir une adhésion défini- 
tive, avoir pour elle le contrdle de l’épreave thérapeutique. Or il 
faut avouer, ici encore, que I’épreuve n‘a rien de constant. Et on 
devait bien s’y attendre puisque, par définition, les affections que 
jaien vue relévent pour une part seulement de létiologie spéci- 
fique ; puisque la syphilis n’y intervient que comme modificateur 
de terrain et par |’intermédiaire d’ugents lointainement dérivés du 
contage initial. Quoi qu'il en soit, 1a thérapeutique antisyphilitique, 
impuissante souvent a elle seule, fera la preuve de sa légitimité en 
s'associant aux moyens locaux, dont elle accroit, d’ordinaire, sin- 
guliérement I’efficacité. 

Enfin il est haulement probable que, dans nombre de cas, I’acci- 
dent banal déterminant évolue sur un terrain vicié non seule- 
ment par la vérole, mais par une infection d’autre nature, la tuber- 
culose en particulier. Ii ne faut pas se dissimuler qu’il n’est per-- 
sonne, dans notre société actuelle, qui se puisse flatter d'avoir 
échappé a limprégnation constitutionnelle par la syphilis et la 
tuberculose : imprégnation plus ou moins récente, plus ou moins 
virulente, tout est la, et le scrofulate de vérole pourrait bien étre 
considéré en pathologie humaine comme un coefficient constant a 
exposant variable. affectant loutes nos maladies et qu'il importe 
hautement de mettre en évidence. 

Les cavités de la face nous offrent, ce me semble, des exemples 
intéressants de lésions osseuses ou tégumentaires 4 étiologie com- 
plexe, ou une vieille syphilis se dissimule sous Je masque d’une 
infection surajoulée plus ou moins récente, apportant une entrave 
insoupconnée a |'efficacité des moyens thérapeutiques uniquement 
dirigés contre celle-ci. J’envisagerai en particulier le réle de Vélé- 
ment spécifique dans la pathogénie des lésions chroniques de |’étage 
ethmoidai des fosses nasales et des cavilés annexes. 


Dégénérescence polypeuse et suppurations cavitaires peuvent 
indiscutablement relever de causes infectieuses ou neurotro- 
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phiques banales et en relévent souvent. Mais il est, plus nom- 
tbreuses qu’on ne pense, des polyposes diffuses et des rhinan- 
trites (*) multiples, dont la ténacité et la résistance aux thérapeu- 
{iques ordinairement efficaces est le fait du terrain syphilisé et dont 
la cure exige le concours des agents tréponémicides et de l’acte 
chirurgical. 

J’ai, dans un travail antérieur, communiqué a notre réunion de 
1922, atliré l’allention sur le réle étiologique de la syphilis dans 
cerlaines formes de dégénérescence polypoide de la pituitaire, fait 
signalé presque simultanément par ie Dt Kowler, de Menton et, 
depuis, confirmé par le D' Droebesque a la Société Belge de Laryn- 
gologie. Je m’y efforcais de fixer les caractéres cliniques dilféren- 
tiels de ces productions : diffusion extra-ethmoidale, paleur, état 
grenu, large pédiculisation, consistance fibroide, échec relatif du 
traitement chirurgical. Je signalais la coincidence fréquente de 
suppurations annexielles, faisant toutes réserves sur leur patho- 
génie, Je voudrais aujourd’hui reprendre ce cété de la question de 
la mélasyphilose nasale et envisager spécialement les rhinan- 
triles. 

Ii y a bien longtemps (congrés de 1900) que notre maitre, Lubet, 
et son éléve, Furet, étudiaient le diagnostic de la syphilis gom 
meuse de lantre d’Highmore avec la sinusile maxillaire et insis- 
taient sur les caractéres du pus en méme temps que sur les phéno- 
ménes réactionnels objectifs et sensilifs qui apparliennent aux 
manifestations nécrosantes du tertiarisme maxillaire. 

Ce n'est pas, je lai dit, les manifestations gommeuses, lésions 
profondes et limitées des parois des sinus, actuellement bien 
connues, qui m’intéressent, mais une catégorie relalivement nom- 
breuse d’antrites purulentes chroniques, ot la syphilis vieillie 
n'intervient que pour faire le lit aux infections exogénes ordi- 
naires : soil en génant l'aération et le drainage des sinus (méca- 
nisme envisagé dans ma premiére communication), soit, plutot, en 
modifiant dans sa résistance et ses réaclions tissulaires, le revéte- 
ment muco-périoslique des annexes. 

En considérant l'ensemble de mes observations de rhinantrites 
ou Vincidence de la syphilis — et tout spécialement de |’hérédo- 
syphilis — a pu étre mise en évidence par l’anamnése ou les tests 
habituels, j’arrive a les diviser en deux groupes, basés sur l’anatlo- 
mopathologie : 

Les rhinantriles atrophiques séches. 


(1) Je crois ce aéologisme utile pour désigner briévement les infections des 
cavités annexes du nez, en raison de |’ambiguité des termes de « sinus » et 
ad’ « antres ». 
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Les rhinantrites hypertrophiques sécrétantes. 

Dans l'un et l'autre groupe l'altération primitive semble avoir 
son siége initial dans l’ethmoide, et présente, en tous cas, a son 
niveau le maximum des lésions. Presque toujours les deux 
ethmoides sont pris et cette symétrie des lésions plaide bien en 
faveur d'une cause prédisposante générale. (I] ne faudrait pas, tou- 
tefois, écarter d’emblée toute influence de répercussion sympa- 
thique d'un ethmoide enflammé sur son congénére). 

Les formes séches, od Ja réduction du cornet moyen et la béance 
du méat frappent d’emblée l’observateur, doivent étre distinguées 
de l’ozéne banal et de |’ozéne post- gommeux. La sécheresse n'est, 
ici, que relative ; |‘enduit, qui imprégne les cornets en suintant des 
méats, garde une certaine fluidité et repose sur un tapis de granu- 
lations polypeuses. 

Dans les formes humides, les végétations cedémateuses offrent 
souvent une exubérance singuliére et le liquide qui en exsude, trés 
riche en eau, est plutét louche que purulent. L’hyperplasie, du 
reste, ne porte ici que sur le revétement muqueux : sous les franges 
polypeuses le squelette des cornets et les cloisons ethmoidales 
apparaissent souvent amincies, 

Notons qu’il n’existe entre les deux formes aucune incompatibi- 
lité et qu'il ne saurait étre question d’autre chose que d’une ten- 
dance individuelle soit 4 l'infiltration séreuse, soit 4 Ja résorption : 
le trouble primitif dela nutrition locale demeurant essentiellement 
le méme et aboutissant 4 la substitution progressive de |’élément 
fibreux néoformé au stroma normal et aux formations vasculo- 
glandulaires du territoire intéressé. 

Faut-il ajouter que tous les degrés d’altération s’observent, de- 
puis la simple décoloration du carrefour ethmo-sphénoidal avec 
léger suintement louche, jusqu’é l’obstruction totale des fosses 
nasales par des masses myxomateuses de toutes dimensions, dis- 
tendant l’auvent et macérant dans le pus. C'est ainsi qu’il faudra 
rechercher et qu'on découvrira, sans doute, le plus souvent, l’ingé- 
rence du facteur spécifique dans ces ethmoidites discrétes, qui 
évoluent sous le masque d'un banal catarrhe chronique scrofuleux, 
aussi bien que dans cette myxomatose diffuse précoce que nous 
voyons, chez certains jeunes sujets, distendre la région ethmoidale 
en élargissant de facon singuliére la portion osseuse de l’auvent. 

J’ai assez insisté dans mon préambule sur les facteurs divers qui 
viennent compliquer la pathogénie des accidents métasyphilitiques 
en général, pour traiter brievement le probléme étiologique des 
rhinantriles chroniques 4 coefficient spécifique dominant. A cété 
de celui-ci nous devrons rechercher l’incidence possible du poison 
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tuberculeux (tuberculose inflammatoire de Poncet) des intoxica- 
tions diverses exogénes et endogénes, de certaines carences et des 
multiples dysendocrinies. Mais il est un fait qui m’a maintes fois 
frappé et sur lequel un de mes éléves (Bichaton) a autrefois attiré 
l'attention : je veux parler du caractére fréquemment familial des 
rhinosinusites chroniques. Et c’est alors qu'on voit alterner d’une 
génération a l'autre, ou bien entre divers membres d’une méme 
génération, les formes ozéneuses et les formes myxomateuses, 
tandis qu’apparaissent, groupés ou sporadiques, les stigmates si 
variés de l’infection 4 tréponémes plus ou moins attenuée. Certes 
la syphilis ne peut étre mise en évidence dans tous les cas, si nom- 
breux, d’hérédité rhinantritique ; peut-étre méme certaines ré- 
serves sont-elles a faire sur la valeur pathognomonique de certains 
indices. Sans doute il est d’autres états diathésiques susceptibles 
d’orienter vers la chronicité et l’atrophie tel catarrhe primitive- 
ment simple et accidentel. I] n’en reste pas moins que les rhinan- 
triles familiales devront étre recherchées en raison de leur fré- 
quence et que, dans la majorité des cas, on découvrira a leur base 
une syphilis attestée par des dystrophies caractérisées. 

Existe-t-il maintenant dans les caractéres cliniques des lésions 
nasales elles- mémes des signes autorisant 4 conclure a leur origine 
spécifique, ou, du moins, capable d’aiguiller le médecin vers la 
recherche des tests de la vérole? — Je considére, pour ma part, 
comme fortement suspectes : 

— Les ethmoidites chroniques isolées & début insidieux, et, sur- 
tout, les ethmoidites bilatérales, qu’elles soient polypeuses ou atro- 
phiques ; 


— Les pansinusites uni- et, surtout bilatérales sans origine 
connue ; 
— Les dégéné 


rescences polypoides diffuses envahissant l’étage 
respiratoire ; 


— Les dégénérescences polypoides précoces, infantiles ou juvé- 
niles, déformant l’auvent osseux ; 


Les rhinantrites purulentes avec tendance A l'atrophie des cor- 
nets ; 


Les rhinantrites chroniques compliquées de céphalée gravative 
ou de névralgies ; 


— Les polyposes et les sinusites récidivant rapidement aprés 
traitement chirurgical correct. 

En effet, ’évolution des rhinantrites métasyphilitiques a pour 
caractere essentiel la chronicité et l’extension progressive de 
proche en proche. Loin de tendre vers la réparation, les lésions 
s'éternisent en se diffusant petit a petit, jusqu’a ce que la totalité 
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de la muqueuse, dégénérée, ne laisse plus distimguer que des 
franges grisatres, des langueltes livides, enduites d'un exsudat 
sanieux et tapissant des cornets amincis. 

Du resfe il n'y a pas 4 craindre ici d’accidents a grand fracas, 
tels qu’en provoque de temps a autre la syphilis gommeuse de 
l'étage supérieur du nez et du cavum. Il ne s’agit pas, je I'ai dit, 
de désordres destructifs, de lésions nécrosantes, d'effractions bru- 
tales, mais de processns dystrophiques, d’altérations diffuses trou- 
blant la nutrition des éléments anatomiques, entravant la défense 
organique et faisani le jeu des infections banales pour réaliser un 
catarrhe purulent chronique des fosses nasales et de leurs annexes. 

Notons encore que la marche de l'affection, tout envahissante 
qu'elle soit de sa nature, peut demeurer longtemps discréte et les 
lésions se cantonner pour une durée variable dans la région du 
carrefour ethmo-sphénoidal. 

S’'il importe essentiellement, quelle que soit la forme clinique 
considérée, d’établir la part de responsabilité qui revient a la 
syphilis dans les rhinantrites chroniques, ce n'est pas que le pro- 

_bléme thérapeutique s’en trouve d’emblée résolu. Si, trop souvent, 
l'état diathésique s’oppose au succés des interventions les mieux 
réglées, il ne s’en suit pas que le traitement doive étre d’ordre 
purement médical et chimiothérapique. 

On a signalé (Brindel) des guérisons completes de sinusites puru- 
lentes chroniques par la cure iodohydrargyrique ou les arséno- 
benzols. Sans doute il s’agissait d’accidents gommeux, ou, du 
moins, sclérogommeux. Les déterminations habituelles de la 
syphilis constitutionnelle tardive, que j'ai ici en vue, relévent d'une 
étiologie trop complexe et procédent d’altérations histologiques 
trop anciennes pour céder au traitement médical seul. lode, mer- 
cure, arsenic ou bismuth ne sauraient d’ordinaire A eux seuls 
triompher d'un tel état morbide, et l’on aurait tort de conclure de 
leur échec & la non ingérence du spirochéte pale, ou de ses dérivés, 
dans la pathogénie. I! ne s’agit plus de syphilis en activité, mais 
d'un organisme, modifié par le virus syphilitique, atteint de lésions 
d’ordre chirurgical. Le succés est au prix de l’association des deux 
thérapeutiques : je r.'ai réussi a guérir les rhinantrites métasyphi- 
litiques qu’en combinant la cure spécifique du terrain aux inter- 
ventions classiques dirigées contre les sinusites purulentes chroni- 


cisées. 
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ESSAI DE TRAITEMENT VACCINOTHERAPIQUE 
DE L‘OZENE 


Par le Dt JACQUES 
Professeur de Clinique O. R. L. & la Faculté de Nancy 


Il est, en pathologie buccale, une affection dont les affinités avec 
lozéne m’ont toujours frappé: j’entends la pyorrhée alvéolaire. 
L’une et l’autre de ces infirmités débute insidieusement, comporte 
a sa période d'état une sécrétion purulente a odeur spéciale, aboutit 
a l’atrophie par résorption progressive des régions intéressées du 
squelette et guérit, apres un cours plus ou moins prolongé, en 
laissant apres elle des pertes de substance osseuse définitives. L’ana- 
logie des signes se retrouve d’ailleurs dans les causes immédiates 
ou lointaines. Les infections générales, la scrofule et la syphilis, la 
diathése arthritique, les trophonévroses et les dysendocrinies ont 
élé successivement invoquées comme faisant le lit a la punaisie, 
aussi bien qu’a la polyarthrite alvéolaire chronique’; tandis que la 
flore des exsudats offrait, dans un cas comme dans I’autre, des 
espéces pyogenes variées, aérobies et anaérobies banales, sans 
qu’on pit y découvrir aucune forme microbienne vraiment carac- 
téristique. 

Aussi ai-je suivi avec intérét les recherches des stomatologistes, 
dont les efforts thérapeutiques ont, il faut en convenir, aussi peu 
réussi jusqu’ici ces derniers temps contre la pyorrhée que les nétres 
contre l’ozéne. 

De plus en plus l’opinion prévaut que si une prédisposition de 
terrain acquise ou, plutét, héritée, constitue |’élément étiologique 
essentiel de ces maladies atrophiantes, la pathogénie des lésions 
qui en sont l’expression clinique reléve de |’infection locale par des 
bactéries saprophytes et pyogenes sans spécificité, mais associées 
d’ordinaire en un consortium a constitution assez constante. Cette 
conception rationnelle justifiait les tentatives de vaccinothérapie 
qui inspirérent les derniers assauts dirigés contre ces décevantes 
affections. 

Contre l’ozéne, Hoffer, 4 Vienne, chez Chiari et Safranek, 4 Bu- 
dapest, chez Onodi, employérent les premiers en 1913 un vaccin 
monomicrobien a base de bacilles de Perez. Les travaux se sont 
multipliés depuis et, actuellement, la plupart des auteurs, con- 
vaincus, comme Jacod et Moulonguet, de l’inexistence d’un germe 
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spécifique, ont recours a des stockvaccins polymicrobiens associant 
le Loewenberg-Abel au Perez, au pseudodiphtérique, au pneumo- 
coque, au staphylocoque et au microccus catarrhalis. Les résultats 
ont été généralement encourageants. C’est aussi l‘impression que 
j'ai éprouvée aprés un essai méthodique pratiqué sur une série de 
dix ozéneux confirmés avec un stockvaccin préparé pour la cure de 
la pyorrhée. 

La vaccinothérapie de la pyorrhée, instituée par le D' Golden- 
berg, repose sur le principe de l'immunisation locale de Resredka 
au moyen d'une émulsion concentrée polymicrobienne et poly- 
valente. Chaque ampoule de un centimétre cube renferme : 


Streptocoques pyogdnes. ...... 
Staphylo dorés............. 
Staphylo blancs........ 


6 milliards 

3 

2 

2 

1 

{ 

i 


Pneumo Friedlaender.... 
Pneumocoques.......... 
Micrococcus catarrhalis .. 


¥ 


dont la moitié en solution sodique. 

Le but poursuivi n’est pas d’augmenter la quantité d’anticorps 
dans les humeurs de |’organisme, mais de corroborer la résistance 
des tissus buccaux malades, 

En raison de la grande concentration du vaccin, dont la résorp- 
tion est rendue relativement lente, l'injection comporte des pré- 
cautions spéciales. Le volume du reméde injecté doit étre minime : 
de une a six gouttes 4 chaque séance, et parfois fractionné en plu- 
sieurs piqires. I. injection doit étre faite trés superficiellement, 
immédiatement au-dessous de la muqueuse. Les doses injectées 
sont. croissantes : de une jusqu’a six gouttes pour les six premiéres 
séances, puis maintenues a six gouttes pour les quatre derniéres. 
Un traitement comporte, en effet, dix séances séparées par deux 
jours d’intervalle, sauf pour les deux premiéres ot I'intervalle est 
doublé. 

Les résultats annoncés sont magnifiques : 87 guérisons sur 92 cas 
graves traités (Spalding). Les réactions générales sont rares et 
légéres ; les réactions locales, nulles. 

Dans mes essais de traitement de l’ozéne par le vaccin anti- 
pyorrhéique de l’institut national de vaccinothérapie (Inava) je me 
suis aussi exactement que possible — mutatis mutandis — con- 
formé aux indications des stomatologistes, 

J'ai utilisé la seringue de cristal spéciale, graduée en gouttes et 
munie d’une trés fine aiguille tubulée. L’idéal aurait été de prati- 
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quer les piqdres en plein centre des lésions, c’est-a-dire dans la 
région du cornet moyen. J’y ai renoncé par suite des difficultés 
résultant de la profondeur et de |’atrophie du territoire nasal con- 
sidéré, L’extrémité antérieure du cornet inférieur et le pied de la 
cloison m’ont offert, avec un accés plus aisé, une muqueuse plus 
maniable. 

Je n’ai observé aucune réaction locale facheuse: le lieu de piqdr 
élait préalablement cocainé, puis écouvillonné au nitrate au 20°. 
Quelquefois, en revanche, les patients se sont plaints de malaise 
dans le courant de la journée, avec inappétence et léger mouve- 
ment fébrile. Cela survenait vers la 3° ou 4° injection plutét qu’a 
la 1"*, et ne persista jamais au-dela de 24 heures. 

Les résultats, naturellement inégaux, ont été constamment favo- 
rables. Outre la disparition assez rapide de l’odeur et des crodates, 
jai noté une remarquable modification d’aspect de la muqueuse 
nasale dans son ensemble : de grisatre et seche qu'elle était, on la 
voyait reprendre vers la 5° ou la 6° piqdre, une teinte rosée ou rose 
violacé assez voisine de la coloration normale, avec une humidité 
salisfaisante. J’ai constaté aussi dans deux cas une amélioration 
sensible de l'état général, caractérisée par un état subjectif d’eu- 
phorie et un éclaircissement du teint. 

Autant que le recul, encore insuffisant, des faits, me permet d’en 
juger, la modification locale due 4 la vaccination est relativement 
durable et ne saurait étre mise en paralléle avec les résultats connus 
des moyens mécaniques, physiques ou chimiques utilisés Jusqu’ici. 
J'ai pourtant l'intention de reprendre sous peu, aprés un inter- 
valle de trois 4 six mois, chez les plus atteints de mes patients, une 
série d’injectlions. 
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CONSIDERATIONS SUR TROIS CAS DE DENTIERS 
ARRETES DANS L’OESOPHAGE ET LEUR EXTRACTION 


Par le Dt GAULT, de Dijon 


Si leesophagoscopie est une méthode merveilleuse pour le 
diagnostic de nature et de siége et de l’extraction des corps étran- 
gers de l’cesophage quand ils sont réguliers, arrondis, ou du moins 
sans aspérilés, il n’en est pas de méme pour les corps étrangers 
irréguliers, pointus, surtout quand ils sont un peu volumineux 
et sujets a l’enclavemeat. Pour ces derniers les travaux si nom- 
breux déja parus sur la question montrent qu'il n’est pas possible 
de présenter une méthode omnibus d’extraclion; le plus souvent 
il s’agit de cas d’espéces. 

Nous rapportons ci-dessous trois cas de dentiers enclavés dans 
l’cesophage que nous avons eu l'occasion d’observer en l’espace de 
dix-huit mois et qui différent essentiellement l'un de l'autre tant au 
point de vue de la symptomatologie que des procédés d’extraction, 
tant aussi au point de vue du pronostic, car si deux se sont ter- 
minés heureusement, dans un troisiéme cas le malade a succomhé. 


OsservaTion I (publiée dans la Bourgogne médicale du 15 avril 1922.) 

M™* G... 60 ans. Dysphagie depuis un mois ; dysphonie, teint pale, etc. 
Une radioscopie avait, parait-il, montré un rétrécissement au-dessous du 
cricoide, et la malade considérée comme néoplasique de {'cesophage, 
nous avait été adressée pour examen. Un tube de 13 millimétres est 
passé et montre & 18-cenlimétres des arcades dentaires un dentier avec 
deux dents incisives qui est extrait assez facilement (le larynx étant 


attiré en avant avec une spatule courbe de von Eicken) au moyen du 
crochet de Kirmisson. 


Osservation Ii. — M.S... L., 35 ans avale la moitié de son dentier le 
26 novembre 23 & 18 heures. Douleurs consécutives, dyspnée, etc... Le 
malade se présente & notre examen trois heures plus tard se plaignant de 
douleurs vives au-dessus du cartilage cricoide, nous décrivant son den- 
tier assez volumineux avec plaque palatine et un crochet. Une cesopha- 
goscopie sous cocaine est aussilot pratiquée, mais ne permet pas d’extraire 
le dentier, le malade malgré la cocainisation toussant et vomissant sans 
arrét mucus et bile. Nous remettons & plus tard une tentative d’extrac- 
tion. Le lendemain tuméfaction du cou, vives douleurs cervicales surtout 
a gauche. Température 38°6. 


28 novembre. — Les symptomes ci-dessus se sont aggravés. Nous 
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faisons radiographier Je malade & 9 heures du matin par notre confrére 
le D' Greneaux qui montre le dentier vers le colon ascendant! Vu la 
températare, la tuméfaction cervicale considérable, les vives douleurs ete. 
nous faisons entrer le malade dans notre service et sous anesthésie 
générale, pensant & une collection péri-cesophagienne, pratiquons @ 
gauche 37 heures aprés l’accident l’incision de |‘cesophagotomie externe. 
Aprés incision de l’omo-hyoidien et de l’aponévrose cervicale moyenne, 
tandis que nous relevons Je lobe gauche du thyroide, issue d’un flot de 
pus fétide environ deux cuillerées & soupe. La plaie est laissée ouverte 
sauf un point de suture en haut et en bas. Disparition des douleurs. 
Pouls @ 100 & 120. Un essai de déglutition de café bouilli montre du 
eafé dans la plaie. Le pansement est fait deux fois par jour en écartant 
largement avec un spéculum du nez, a branches le sterno-mastoidien 
de la colonne trachéo-cesophagienne, le cou étant en flexion légére. 
Asséchement soigneux chaque fois, large drain et méche de gaze non 
tassée. 

4° décembre 23. — A une heure du matin grand frisson pendant une 
heure avec chaleur, sueur, etc. 

4 décembre. — Malade moins bien. Pus abondant paraissant venir de 
la profondeur. Lavage au Dakin deux fois par jour avec une grosse 
sonde d'Itard adaptée & une seringue anglaise et permettant de’ fouiller 
avec le jet toute la profondeur de Ja plaie. A 18 heures, sous chlorure 
éthyle général, contre-ouverture large sur le bord antérieur du trapéze, 
up peu au-dessus de la clavicule, permettant d’engager un gros drain 
latéral, allant dans la partie profonde de la plaie au contact de la paroi 
gauche de l’cesophage, en passant derriére le paquet vasculo-nerveux, 
drain qui permet un large drainage latéral et déclive, la téte et le cou 
reposant a gauche. 

On fait par la plaie opératoire un lavage au Dakin avec la sonde d'Itard 
et l'énéma, par la plaie opératoire et par l'orifice sus-claviculaire, cing 
fois par jour en utilisant le spéculum nasi a branches pour |’écartement 
large des parties. 

8 décembre.- A 18 heures, au cours du lavage, ablation d’un gros 
fragment sphacélé (dimensions d’une moyenne limace rouge) venant de 
la profondeur paraissant fragment musculaire sphacélé. 

Dans les jours suivants le malade parait encore trés infecté. Parfois 
présente du délire tranquille. Le pus est toujours abondant. Température 
38° & 38°99. Mais le 10 décembre la température tombe, le pus diminue, 
l'état général s'améliore. Le malade sort guéri dix jours plus tard. 

Revu quelques mois aprés son état était satisfaisant, lalimentation 
normale. fl persistait une paralysie du récurrent gauche. 


Osservation II!, — M. T... a avalé le lundi 23 juin & 18 heures un 
ratelier que l’entourage nous dit étre plat, d’environ cing centimétres 
ayant plaque palatine, deux dents, un crochet, et assez irrégalier. Le 
médecin du malade a trés prudemment passé une bongie moyense 
qui passe facilement sans percevoir de corps étranger ef nous adresse 
le malade. 
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26 juin. — A son arrivée nous nous trouvons en présence d’un 
homme pale, fatigué par le voyage, présentant une température de 39°4 
et accusant une douleur assez vive en arriére de la partie moyenne du 
sternum et un peu 4 droite. L’alimentation est possible. Vu l'état de 
fatigue du sujet nous remettons au lendemain |’exploration de 1’ceso- 
phage. 

27 juin. — Premiére cesophagoscopie sous cocaine en position couchée 
avec un tube de 13 millimétres qui passe assez facilement jusqu’au 
cardia et ne permet de voir aucun corps étranger, mais une fissure ver- 
ticale & droite d’environ 3 4 4 centimétres de hauteur. Le méme soir 
une radioscopie montra nettement le dentier & hauteur du point 
douloureux accusé par le malade, en arriére de la partie moyenne du 
sternum et un peu a droite. La température se maintient entre 38° 
et 39°. 

30 juin 24, — Deuxiéme cesophagoscopie qui ne permet pas de voir 
ou de toucher avec une sonde un corps étranger quelconque. Une nou- 


velle radioscopie montre le corps étranger au méme point. Nous laissons 
reposer le malade et 


Le 10 juillet explorons & nouveau l'cesophage avec un tube de méme 
calibre. Cette fois, 8 29 centimétres des arcades, nous constatons nette- 
ment & Ja vue et au toucher une extrémité du dentier. Nous le saisissons 
avec une pince et tentons la mobilisation. Avec quelques efforts nous 
parvenons 4 mobiliser le corps étranger, jusqu’au-dessus de la fourchetle 
sternale, mais 1a, impossibilité de l’attirer plus haut. Une radiographie 
le lendemain nous montre nettement le dentier fixé un peu au-dessus de 
la fourchette sternale. 

L’état général reste grave avec fiévre 4 39°. Le malade présente les 
signes d’un pneumo-thorax droit et réaction péricesophagienne droite, 
sans signes de médiastinite. Espérant que son pneumothorax était 
susceplible de guérir, nous estimons nécessaire l’ablation au plus tot de 
ce corps étranger maintenant abordable et praliquons sous chlorure 
éthyle général lincision de l’cesophagotomie externe & gauche qui par 
une petife boutonniére de 18 & 20 millimétres nous permet d’extraire le 
dentier en deux fragments. II s’agissait d’une plaque palatine supportant 
deux dents et présentant l’aspect d’un véritable couteau ébréché. 

L’incision cervicale est laissée béante, une contre-ouverture pratiquée 
sur le bord antérieur du trapéze et le foyer d’incision largement drainé 
et lavé. Le lendemain température 38° le matin, 38°3 le soir. Les dou- 
leurs diminuent. On pouvait espérer une guérison lorsque la dyspnée 
soudain augmente, des phénoménes de congestion pulmonaire appa- 
raissent des deux cétés et le malade succombe le 17 juillet 47 heures du 
matin, 24 jours aprés accident. 


Ces trois cas donnent lieu 4 quelques réflexions que nous formu- 
lerons briévement : 


1° Tout d’abord la tolérance essentiellement variable selon que 


ut 
a, 
> 
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ay 


CONSIDERATIONS SUR TROIS CAS DE DENTIERS 1173 


le dentier se rapproche d‘un corps lisse ou est irrégulier avec den- 
telures et crochets (cas II et surtout III) ; 

2° La tolérance longue parfois quand le corps est relativement 
mousse (cas 1) mais avec troubles variés, dysphagie, paralysie du 
récurrent dans le cas ] — mais tolérance courte quand le corps 
étranger est 4 crochets et a saillies dentées. Ainsi dans le cas Il 
accidents de péricesophagite avec perforation. Dans le cas III 
accidents d’infection précoce avec température de 39°4 dés les 
premiers jours. En l’occurrence le dentier sorte de lame plate 
dentelée s’était engagé dans la paroi cesophagienne, la clivant en 
quelque sorte et échappant au coutrdle cesophagoscopique, avait da 
au début se loger entre la muqueuse et la musculeuse. L’on sait 
combien ce clivage est facile ; 

3° La nécessité d’un diagnostic de siége aussi précoce que possible 
par radioscopie d’abord. Cependant comme pour bien des 
épreuves (Wassermann, controle biopsique, etc...) l'épreuve posi- 
tive est seule concluante, car un dentier mince et plat peut échapper 
a lobservateur, Ainsi dans le cas I une radioscopie faite tot avait 
été négative, d’ou en l’absence d’cesophagoscopie le diagnostic de 
cancer probable. Dans le cas III une premiére radioscopie n’avait 
pas permis de voir le dentier, lame mince et plate. Une seconde a 
quelques jours d’intervalle avail pu le mettre en évidence ; 

4° La nécessilé de faire suivre la radioscopie de |’cesophagos- 
copie, tant pour complément. de diagnostic que pour le traitement. 
Cependant comme pour la radioscopie elle peut étre négative (cas II 
ou les vomissements et les efforts de toux empéchaient de voir. 
Cas III of a la troisieme fois seulement |’cesophagoscopie permit 
de reconnaitre le dentier désenclavé) ; 

3° Enfin considérations relatives au traitement. Encore une fois 
si l’cesophagoscopie triomphe pour les corps ronds ou sans saillies, 
il n’en est pas de méme pour les corps étrangers volumineux et 
dentelés. Et pour ceux-ci il n'est pas de procédé unique d’ablation. 
A cas variés moyens différents. Et ces moyens se réclament ou de 
l’endoscopie ou de la voie externe. 

Endoscopiques, c'est l’extraction au crochet de Kirmisson ou 
autre : c'est l’extraction a la pince sous contréle cesophagoscopique 
a condition cependant d’un dentier mobilisable pas trop irrégulier, 
pas trop volumineux, procédés en somme d’application limitée : 
c'est le broyage préalable ou la section quand elle est possible. 
Mais ce travail relativement facile pour un dentier cervical, le 
sera beaucoup moins, sera plus dangereux pour un dentier de 
l'cesophage thoracique. 


Par voie externe. — Il faut distinguer les cas de dentiers ceso- 


| 
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phagiens cervicaux et les thoraciques. Pour les premiers quand 
l'ablation par voie endoscopique est impossible ou dangereuse, 
l'cesophagotomie externe reste évidemment l’opération de choix 
avec toutes probabilités de guérison, a condition d’intervenir tot. 
Pour les seconds les thoraciques, les tentatives faites jusqu’'a ce 
jour pour lextraction transmédiastinale ont donné peu de succes 
el cependant, coordonnant les observations faites par nous a 
propos du cas II (résultat d'un drainage large avec désinfections 
répétées) et du cas 1] (complications infectieuses pulmonaires... 
ou d'autres fois médiastinales) nous pensons qu'il y aurait intérét a 
ne pas abandonner dé¢finitivement cette méthode. Si l‘intervention 
médiastinale pour cancer de l'esophage est toujours frappée 
d’insuccés, l'abord et l’ouverture de l'cesophage par cette voie n'est 
pas a priori opération tellement grave. 

Le danger réside dans l'infection si facile du médiastin. Mais ne 
peut-on ]’éviler ou la combattre si elle se produit. Le malade opéré 
est en position déclive favorable. Le drainage large, la désinfection 
réitérée de la plaie par lavage, ne sont-ils pas suscepltibles de 
rendre moins sombre le pronostic de pareille intervention. Et puis, 
danger pour danger, quand un corps dentelé et pointu a lésé un 
wsophage dont on sait le caractére infectant n’est-il pas logique 
en somme de tenter de le sortir par voie directe ? Opération déli- 
cate sans doute et d'un pronostic réservé, Mais une technique 
meilleure et bien réglée de l'intervention par voie postérieure sur 
lwsophage thoracique, le maintien d'un drainage large et au besoin 
en cas de médiastinite ou d’infection du tissu cellulaire périceso- 
phagien, la désinfection par lavages réitérés au Dakin avec une 
canule courbe fouillant un foyer limité au début, ne permettraient- 
ils pas d’accroitre les chances de succes de pareille intervention, 
et méme de triompher d'une infection encore localisée du tissu 
cellulaire péri-cesophagien, quand elle se produit au contact d’un 
corps étranger piquant et infectant, au niveau d'une plaie opéra- 
toire forcément souillée dans beaucoup de cas par un liquide ceso- 
phagien seplique. 
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TRAITEMENT DES PAPILLOMES DIFFUS DU LARYNX 
CHEZ L’'ENFANT ET DES HEMORRAGIES GRAVES 
PAR LA ROENTGENTHERAPIE 


Par CANUYT et TERRACOL (Strasbourg) 


Parmi les nouvelles applications thérapeuliques de la roentgen- 
thérapie, nous ne voulons dans cette communication que retenir 
el envisager : a) le traitement des papillomes diffus du larynx chez 
l'enfant, 

b) Le traitemeut des hémorragies graves. 


I. -- Les papillomes diffus du larynx chez l’enfant 


La thérapeuthique des papillomes chez l’enfant a donné lieu a 
de nombreux travaux ; les méthodes les plus multiples ont été suc- 
cessivement recommandées, puis abandonnées. Les verrues 
laryngées ont élé trailées tout d’abord par les voies naturelles : 
Massei, Fauvel et Mackenzie intervinrent de la sorte avec des 
succes variables, mais en général peu encourageants. La laryngo- 
suspension facilita les manceuvres : le tube fenétré d’O’Dwyer, 
’éponge de Voltolini, les instruments spéciavx (curette de 
Ferreri, d’Escat et de Stoerck) luttérent contre l’envahissement 
végélant mais en raison des accidents souvent menacants 
d’asphyxie due a la sténose des larynx infantiles étroits, les laryn- 
gologistes ulilisérent de préférence la voix extra-laryngée ; laryn- 
go-fissure, thyrotomie, laryngostomie (Sargnon, Ferreri) la trachéo- 
tomie, les dilatations caoutchoutées conséculives... elc.,. Tous ces 
procédés présentérent peu d’avantages et offrirent beaucoup 
d’inconvénients ; ils tendent a réaliser uniquement une thérapeu- 
tique d’urgence. 

La multiplicité des traitements dans une maladie indique son 
peu defficacité et chacun sait combien la papillomatose laryn- 
gienne de l'enfant constitue une affection particuliérement rebelle. 
Nous fimes, nous-mémes, aux prises avec de grandes difficultés 
dans de nombreux cas et plus particuligrement chez un petit sujet 
de neuf ans, dont nous avons rapporté l’observation dans les 
Annales d’Hautant en 1923 (‘) : curretages répétés, trachéotomie, 


(!) G. Canuyr. Papillomes récidivants et rebelles du larynx chez un enfant. 
Annales des maladies de Uoreille, p. 858, 1923. 
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thyrotomie, diathermie (Haitz-Boyer) ; les papillomes récidivaient 
constamment. Nous eimes enfin recours a la radiothérapie. Les 
papillomes disparurent et ne récidiverent pas, 

Instruits et encouragés par ce résultat, nous utilis’mes systéma- 
liquement la roentgenthérapie dans les cas de papillomatose du 
larynx qui se présentérent A notre examen. Depuis plus d'une 
année, nous avons pu traiter plusieurs cas ('). Notre technique est 
la suivante. 

a) Laryngoscopie directe (sans anesthésie) pour préciser le 
diagnostic, reconnaitre |'étendue des lésions et pratiquer une 
Buopsie ; 

b) Si les végétations sont luxuriantes, au moyen d'une longue 
curette spéciale ou d'une pince, nous procédons a une désobstruc- 
lion grossiére de la fente glottique. 

c) Venfant est enfin immédiatement soumis a un traitement de 
radiothérapie. 

Dans quatre cas, la technique utilisée par Gunsett a été la sui- 


vante : 


E...... Pierre, appareil : bobine Gaiffe N° 3. 
Tension : 40 cenlimétres d’étincelle équivalente entre pointes. 
Intensité : 2,5 Ma. 
Filtre : 0,5 mm. de cuivre plus 1 millimétre d’aluminium. 
Distance anticathode — peau : 28 centimétres. 
Dose : 2540 R sur chaque cété. : 

(2 champs latéraux). 


Les autres cas (W...., B...., O......) furent traités ainsi qu’i 
suit : 


Appareil : bobine Gaiffe N° 3. 

Tension : 40 centimétres d’étincelle entre pointes. 

Intensité : 2 Ma 1/2. 

Filtre : 1 millimétre de cuivre plus 2 millimetres d’aluminium. 
Distance auticathode — peau : 40 centimétres. 

Irradiation dans chaque cas sur 2 champs latéraux. 


Doses : 2) W.... 3000 R sur le cdté droit, 
2500 » » gauche, 
b) B.... 3000R » » droit, 
000 » » gauche, 
c) Q.... 3000R » » droit, 
3000 » » gauche 
2 mois plus tard 
3000 R par devant sur un champ. 


(1) Barcer. Traitement des Papillomes du Larynx par la Radiothérapie 
profonde. These de Strasbourg 1924. 
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Dans ces quatres cas, le résultat a été identique : les papillomes 
ont régréssé rapidement et non pas récidivé. La dyspnée, la voix 
rauque du début ont disparu. 


La littérature mentionne des résultats identiques aux ndétres. A 
la réunion des olo-rhino-laryngologistes des Hépitaux de Paris, le 
14 mai 1924, Bourgeois, Lemaitre, Halphen et Moulonguet ont 
indiqué le résultat de leur pratique et leurs idées sur la question. 

Nous n’avons aucune expérience de la diathermie ni de la curie- 
thérapie avec laquelle Polyack, Gordon C. News et Carruthers 
ont réussi A faire disparaitre des végétations laryngées abondantes, 
mais il nous apparait que la roentgenthérapie — en dehors des cas 
durgence ot la chirurgie conserve tous les droits — semble devoir 
prendre le pas sur toutes les autres méthodes : 

a) Elle est inoffensive ; 

h) elle n’est pas douloureuse, 

c) elle est facile & appliquer chez les enfants en bas age, 

d) elle respecte l’esthétique ; elle ne laisse aucune cicatrice dans 
un organe infantile en puissance de développement ; elle ne lése 
pas les cordes vocales ; 

e) enfin elle détruit rapidement et complétement les lésions en 
général rebelles 4 tous les procédés thérapeutiques médicaux ou 
chirurgicaux, 


II. — Les hémorragies graves 


Tous les rhinologistes et les médecins ont été aux prises avec 
ces hémorragies graves, qui. par leur abondance et surtout leur 
répétition mettent la vie eu danger. Certaines épistaxis (') sont 
redoutables et se prolongent désespérément malgré tous les pro- 
cédés mis en ceuvre : tamponnements (fussent-ils méme bloqués !) 
applications antihémostatiques nasales, injections hypodermiques 
ou intra-veineuses. I] en est de méme de certaines hémorragies 
pharyngées, buccales ou laryngées. 

Nous edmes pour notre part a lutter avec apreté et persévérance 
au mois de décembre 1923, contre une hémorragie nasale qui 
résistait & toutes nos manceuvres. Les remédes les plus héroiques 
et les plus vantés par nos classiques avaient été mis en ccuvre ; le 


(!) Les Epistaxis des Adolescents semblent bénéficier de cette nouveile 
thérapeutique, nous avons obtenu des résultats excellents dans les cas d’Hémo- 
génie (Canuyt). 
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sang, défiant tous barrages tissulaires, caoutchoutés, 
métalliques et médicamentaux, continuait a s’écouler et les symp- 
témes anémiques s’accentuaient avec les heures hémorragiques. 

Nous fentames une derniére manceuvre et résolimes d'agir sur 
lorgane hématopoiétique noble : la rate. Notre malade subit une 
irradiation sur la région splénique ; le jour méme, l’hémorragie 
fut immédiatement arrétée et ne se reproduisit plus, 4 notre 
satisfaction et au grand étonnement du malade, qui ingénieur et 
homme intelligent, ne parvenait pas 4’ comprendre comment son 
hémorragie nasale avait pu s’arréter a ia suite d’une irradiation 


splénique. 


Ce fait pourtant n’était pas nouveau. Gramena avait observé 
chez l’'animal que lirradiation accélérait la coagulation sanguine 
et Triboulet, A, Weill et Paraf avaient utilisé avee succés la 
roentgenthérapie chez un malade atteint de purpura avec épis- 
taxis. 

Stephan, poursuivant l’expérimentation, pensa établir que 
Virradiation, agissant sur l'appareil réticulo-endothélial de la rate, 
cédait au sang des produits de décomposition cellulaire qui aug- 
mentaient la teneur du sang en fibrin-ferment. Mais cette théorie 
était battue en bréche par d'autres biologistes, qui aprés une irra- 
diation d’autres organes, en particulier le foie, lintestin et méme 
la région cervicale o}tenaient les mémes effets sur la coagulation 
du sang. S’agissait-il dés lors d’une action sur les endothéliums 
vasculaires ? Non, car si l'on irradie la paume de la main, on 
obtient les mémes résultats comme l|’on montré Pagniez, Ravina 
et Salomon dans divers travaux. L’irradiation agit done selon 
toule vraisemblance, sur le sang. 

Nous-mémes en collaboration avec Jean La Barre (de Bruxelles) 
avons repris ces expériences sur du sang oxalaté de lapin. Les 
résultats de ces recherches dépasseraient le but essentiellement 
pratique de cette communication ; elles seront publiées dans la 
revue de Moure. Qu’il nous suffise de dire, que sous l’action des 
rayons, la transformation de certains éléments actifs coagulants 
s'accomplit avec une grande rapidité et que la radiothérapie 
exerce une action hémostatique favorable soit sur les hémorragies 
spontanées, soit sur les hémorragies post-chirurgicales. 


Au point de vue pratique, celte action hémostatique est appelée 


AMES. 
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& rendre ct nous a rendu dans de nombreux cas les plus signalés 
services : 

a) a tilre préventif, 

a titre curatif. 


A. Titre préventif 


Le chirurgien doit prévoir 4 l’avance les complications hémor- 
ragiques dans certaines affections, par exemple les fibromes naso- 
pharyngiens ou chez certains sujets hémophiles. 

L’administration de chlorure de calcium 4 l'intérieur pendant 
les quelques jours précédant l’opération a été préconisée ; mais 
nous estimons que la radiothérapie agit plus sirement et plus 
rapidement. 

De toute facgon dans tous les cas ot nous sommes orientés vers 
un trouble sanguin, nous procédons a la recherche du temps de 
coagulation soit par le procédé des lames, de |’éprouvette de 
Hayem ou Pépreuve du saignement. Si le temps de coagulation 
n’est pas normal, nous faisons pratiquer une irradiation : 

a) sur le nez ou la zone opératoire, 

b) sur Ja rate. 

Une nouvelle épreuve est pratiquée deux heures aprés la séance. 


B. Titre curatif 


Toutes les hémorragies spontanées, nasales, buccales, et 
laryngées ; toutes les hémorragies post-opératoires : fosses 
nasales, sinus, bouche, pharynx et larynx (fl demeure bien 
entendu que nous n’envisageons pas les lésions des vaisseaux que 
la pince hémostatique jugule rapidement mais surtout ces hémor- 
ragies en nappe, qui surviennent si fréquemment dans notre spé- 
cialité). 


Ceci dit, quelle est la technique ? 

Quels sont nos résultats ? 

Les irradiations sont faites d'une part sur la région splénique, 
d’autre part sur le nez, les gros vaisseaux ou la région palmaire, 

Sur la région splénique, la rate ayant été percutée et délimitée 
le viscére est irradié suivant des doses variant entre 1 h. et 3h. 
[irradiation de la rate et des gros vaisseaux semble donner les 


meilleurs résultats. Les doses de choix semblent étre 500 R 
(2 h. 5). 
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L’Irradiation peut étre pratiquée en une seule séance, mais par 
prudence il vaut mieux dans certains cas, faire pratiquer trois 
irradiations 4 vingt-quatre heures d’intervalle. 

Quand a nos résultats, nous pouvons dire qu‘ils ont été com- 
plets et durables. Aucune hémorragie n’a résisté a l'irradiation et 
cependant nous avons eu 4 traiter des cas particulitrement graves 
et mettant la vie du sujet en danger. Chez tous nos sujets — et ils 
sont actuellement nombreux — le temps de coagulation aprés 
Virradiation a été notablement raccourci et nous avons pu rapi- 
dement enlever le tamponnement nasal et laisser les fosses nasales 
libres. 


En résumé la roentgenthérapie tend a prendre dans notre spé- 
cialité une place de plus en plus importante. Les applications thé- 
rapeutiques s'affirment journellement plus efficaces et plus nom- 
breuses ; nous avons voulu en présenter deux exemples, l’un 
s'appliquant a une affection trop souvent rebelle et désespérante : 
les papillomes diffus du larynx chez Uenfant ; l'autre véritable- 
ment d’urgence, qui dans un instant de péril, constitue une mé- 
dication utile contre les hémorragies graves. 


& 
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UN CAS DE SYPHILIS, A TYPE LUPIQUES, 
DES MUQULEUSES RHINO-PHARYNGO-LARYNGEE 


Par le Docteur COULET (Nancy) 


Les muqueuses des premiéres voies aéro-digestives ou s'ébattent, 
dés leur entrée dans l’organisme, les germes les plus divers, cons- 
tituent un champ d’élection pour les microbes spécifiques, dont les 
ravages locaux prennent un aspect caractéristique. 

La syphilis et la tuberculose manifestent leur action dans ces 
régions, par des lésions destructives, si nettement différenciées, 
qu’elles équivalent a une signature. 

A premiére vue, une ulcération des muqueuses est rapidement 
classée en tuberculeuse ou spécilique, tant les caractéres propres a 
chacun de ces grands processus morbides, sont connus de tous : 
« Ce que la tuberculose ronge, la syphilis le mord ». 

Mais cette loi comporte des exceptions, car la tuberculose mord 
parfois, ne serait-ce que dans les lupus phagédéniques, destruc- 
teurs des charpentes cartilagineuses, nasales; la syphilis, par 
contre, se contente parfois de ronger, gagnant en surface le terrain 
qu’elle perd en profondeur. 

Il serait plus vrai de dire que les cloisons qui semblaient séparer 
si netlement les deux maladies dans leurs manifestations ulcé- 
reuses s abaissent de plus en plus et que les deux grandes infec- 
tions, si universellement répandues, associent leurs activités, pour 
eréer des types 4 morphologie variée, dans lesquels il est souvent 
difficile de distinguer a quiest échu le role principal. 

L’examen microscopique lui-méme ‘ne donnera que des pré- 
somplions : 

La confusion est facile, dit le professeur Nicolas, entre le lupus 
tuberculeux et les syphilides, non seulement a l'aspect physique 
des lésions, mais il existe une similitude de lésions microsco- 
piques ; cellules géantes, foyers nodulaires de cellules épithélioides 
follicules typiques, toutes ces formations considérées trop long- 
temps comme caractérisant spécifiquement les réactions des tissus 


a encontre du bacille de Koch, s’observent dans les lésions syphi- 
litiques. » 


Dans le courant de l'année derniére une malade, ayant dépassé la 
quarantaine, venait me consulter, sur le conseil de son médecin, parce 
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qu'elle éprouvait quelque géne au moment de la déglutition de la salive 
et des aliments, depuis longtemps. 

Cette femme, d’uspect chétif, souffreteux, me dit ne pas avoir d’anté- 
cédents héréditaires 4 noter. Pas de fausses couches, pas d'enfants. 

Elle se plaint uniquement d'une géne au moment oii elle avale, mais 
pas de douleurs, ni au repos ni pendant la déglutition. 

L’aspect local était cependant assez impressionnant : une vaste érosion 
superficielle, a détruit, en partie, la muqueuse du pharynx et de la 
voiite palatine, comprenant toute la moitié droite du palais, toute 
la paroi postérieure du pharynx jusqu’é la bouche de l'cesophage ;. 
Vulcération a gagné méme l’aryténoide droite. L’épiglotte est rouge, 
luisante, légerement bosselée. 

La corde vocale gauche est complétement immobile. 

L’ulcération est donc trés élendue en surface, tout a fait superficielle, 
recouverte par places d'un enduit muaqueux blanc jaunatre qui, enlevé, 
laisse voit un fond granilé, formé de quantité de petits bourgeons charnus 
saignant un peu au contact du coton. 

A la rhinoscopie antérieure, on constate la disparition presque entiére 
du cornet inférieur droit (sans qu'il y ait eu d’intervention autrefois dans 
cette région) et d'une partie du cornet moyen. 

Le cavum est recouver! de longues cicatrices minces et l'on note 
quelques adhérences du bord libre du voile a la paroi postérieure du 
pharynx. 

1.a malade se plaint de la gorge depuis des années, mais c’est seule- 
ment depuis quelques jours qu’elle éprouve une réelle difficulté a 
s’alimenter et c’est la raison pour laquelle elle s’est décidée & me con- 
sulter 

L’aspect physique des lésions en impose pour un lupus et c’est un 
traitement général tonique que recoit la malade, complété par quelques 
badigeonnages iodés, pointes de feu et iode a lintérieur, 

Au bout de quelques jours, la déglutition est devenue presque impos- 
sible. L’ulcére a gagné en étendue, couvrant maiatenant l'amygdale lin- 
guale, l’épiglotte et les aryténoides. 

Une prise de sang est faite & la malade, qui, interrogée, nous dit avoir 
eu pendant la guerre une petite plaie au menton, dont la cicatrisation ne 
s’était faite qu’au bout de quelqnes semaines. Flle présente, en effet, une 
petite cicatrice nacrée, étoilée, qui pourrait avoir été la porte d’entrée 
d’une infection & spirochétes. 

La réaction de Wassermann se montre d’ailleurs nettement positive 

On ajoute dés lors au traitement lingestion par voie buccale de biiodure 
de mercure et d’iodure de potassium. 

Malgré cela, l’allure phadégénique de | ulcére est & peine tempérée et 
des injections de néosalvarsan sont pratiquées. 

Dés la deuxiéme injection, la marche des lésions destructives est 
arrétée brusquement. Puis, sous linfluence du traitement arsenical. la 
cicatrisation se fail avec une rapidité extraordinaire. La corde vocale 
paralysée reprend sa mobilité. La déglutition se fait normalement. 
L'état général devient vite florissant. 
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Je retiendrai de cette observation deux indications, aux titres 
diagnostique et thérapeutique. 

L'ulcére présentait en effet des caractéres équivoques, plaidant 
pour la tuberculose, d’une part : on y trouvait des zones largement 
ulcérées, recouvertes d'un moutonnement charnu trés fin, lésions 
qui allaient en s’effagant vers leurs contours, ou elles se perdaient 
en un tissu cicatriciel, mince et fragile ; pour la siphylis, 'd’autre 
part : rapidité de la marche des lésions, zones d’adhérences cica- 
tricielles, pertes de substance anciennes, prouvant la valeur des- 
tructive de la maladie. 

L'aspect des Iésions, leur marche envahissante, les antécédents 
personnels de la malade, enfin la réaction sérique et le traitement 
« pierre de touche » ont montré de fagon trés nette, la marche 
simultanée de la tuberculose et de la syphilis, du lupus et de l’infil- 
tration tertiaire, exaltant vis-a-vis l'un de l'autre la virulence de 
leurs microbes spécifiques. 

L’hérédospécificité n’est done pas la seule a s’associer a la 
bacillose pour créer de tels ravages, puisqu’il s’agit dans le cas 
particulier, de syphilis acquise. 

La tuberculose a fait le lit de la syphilis et leur association 
s'est manifestée par une affection rongeante, destructive, d’allure 
rapide. 

Quant au traitement, j’attire l’attention sur le fait que les prépa- 
rations iodées n’ont pas eu d’action sensible sur les lésions lupiques 
pas plus que le mercure sur les lésions spécifiques. C’est l’arséno- 
henzol qui a arrété net |’évolution de l'ulcére et qui en a provoqué 
la cicatrisalion en quelques jours. 

Relever l'état général par un régime tonique, lutter vigoureu- 
sement contre les éléments spécifiques par les arsénobenzénes, tel 


est le moyen qui nous a paru le plus efficzace pour juguler ces 
lésions associées. 
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TECHNIQUE OPERATOIRE DU Pt MOURET 
DANS LA CURE RADICALE DE LA SINUSITE FRONTALE 
CHRONIQUE 


Par A. ENJALBERT 


Pour obtenir un bon résultat dans une cure radicale de sinusile 
frontale chronique, quatre indications impérieuses doivent étre 
remplies. I] faut : 

1° Ouvrir le sinus. 

2° Enlever toutes les parties malades, c’est-a-dire cureter le 
sinus frontal et ses annexes ; prolongements de celte cavilé et 
ethmoide. Ne pas négliger surtout les prolongements des syst¢mes 
ethmoidaux dans la voie orbitaire, le long de l’'angle cérébro- 
orbitaije du sinus. 

3° Obtenir d'une facon permanente, une large voie de commu- 
nication fronto-nasale, pour assurer un bon drainage. 

4° Ménager lesthélique du malade. 

Ce sont ces quatre indications que le Professeur Mouret a 
cherché a réaliser dans la technique que nous allons exposer en 
détail. 


I, 


Temps préliminaires 


Une demi-heure avant l’intervention, injection de 0,01 centigr. 
de morphine et de 0,08 centigr. de sulfate neutre de spartéine. 
Le sourcil est rasé dans toute son étendue ; la face soigneusement 
nettoyée. 

Quelques instants avant que l’anesthésie soit administrée, lavage 
des fosses nasales avec de l'eau bouillie additionnée d’eau oxy- 
génée a 12 volumes. Badigeonnage a la teinture d’iode du champ 
opératoire. 

Anesthésie, Faire toujours l'anesthésie générale. L’anesthésie 
loco-régionale, quoiqu’en disent ses partisans, ne donne pas une 
sécurité suflisante et ne laisse pas la liberté d’esprit requise pour’ 
faire une opéralion soignée et compléte surtout lorsque le sinus 
est étendu. 
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Le Professeur Mouret emploie de préférence le mélange éther- 
chloroforme dans la proportion d’un quart de chloroforme pour 
trois quarts d’éther 4 moins que l'examen général du malade ne 
fournisse une contre-indication spéciale a l'un de ces deux anes- 
thésiques. 


Il. — Technique proprement dite 


Elle comprend six temps : 

1° Incision cutanée ; 2° incision et rugination périostée au 
niveau du lieu d’élection de la trépanation ; 3° trépanation du 
sinus et cathélérisme de cette cavité ; 4° résection supplémentaire 
des parois et curetage de la cavité sinusale ; 5° éthmoidectomie et 
agrandissement de la communication fronto-nasale ; 6° drainage 
et suture des téguments. 

Premier temps. — Incision des parties molles. — C'est une inci- 
sion suivant exaclement le sourcil, variable vers l’angle externe 
avec les dimensions du sinus et se prolongeant en dedans, en 
décrivant une légére courbe, dans le sillon naso-jugal, jusqu’au 
bord inférieur de l’os propre du nez. Sectionner les téguments 
jusqu’au périoste que l’on tache de ménager. Décollement vers le 
front des tissus mous. 

Pour éviter au malade des névralgies ultérieures, dues a 
linclusion du nerf sus-orbitaire dans le, tissu cicatriciel, il est 
recommandé de couper ce nerf au niveau de |’échancrure sus-orbi- 
laire. 

Enfin, quand il s’agit d'une sinusite frontale fistulisée, la ligne 
dincision doit passer par la fistule. 

Deuxiime temps. — Incision et rugination périostée au niveau 
du lieu d'élection de la trépanation. — Incision horizontale du 
périoste 4 un centimétre au-dessus de la suture fronto-maxillaire ; 
incision verticale, perpendiculaire & cette derniére, descendant 
sur la surface de la branche montante du maxillaire supérieur. 
Découvrir largement le lieu d’élection de la trépanation en rugi- 
nant les deux lévres du périoste sectionné. La paroi interne de 
Vorbilre doit étre ruginée sur une toute petite étendue et avec 
précaution pour ne pas léser, en les réclinant en dehors, le sac 
lacrimal et la poulie de réflexion du muscle grand oblique. Ce 
décollement prudent n’entrainera pas dans les suites opératoires la 
diplopie que certains auteurs ont incriminé aux procédés de 
Jacques et de Killian. 

Troisiimg temps. —- Trépanation du sinus et calhélérisme. — 
Avec le maillet et la gouge « orientée parallélement au plan 
médian de la téte » (Prof. Mouret) pratiquer la trépanation au lieu 
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d’élection qui est situé « immédiatement au-dessus de la ligne 
d’articulation fronto-maxillaire. » 

La trépanation & ce lieu d’élection est précise et ouvre sirement 
le sinus si petit soit-il. Elle présente en outre le gros avantage de 
conserver intacte la paroi interne de l’orbite, pour éviter la proci- 
dence des tissus mous péri-oculaires vers la fosse nasale et de ce 
fait le rétrécissement de la communication fronto-nasale. Cet 
avantage doit le faire préférer 4 la trépanation que préconisérent 
autrefois Sieur et le Professeur Mouret lui méme et qui est située 
au-dessus de |'articulation fronto-unguéale. Ce qu'il faut bien 
savoir, c’est que le lieu d‘élection fronto-maxillaire est beaucoup 
plus épais que le lieu sus-unguéal ; il ade quatre & cing millimétres 
d’épaisseur. 


LEGENDES DES FIGURES 


Fig. 14. — Sinus frontal petit. L’élargissement de la trépanation fronto- 
maxillaire suffit pour cureter Ja cavité sinusale et aborder facilement 
l’ethmoide. 

1 et 2. Pointillé indiquant les limites de la cavité du sinus frontal.— 3. Rond d’attaque 
de la trépanation du sinus immédiatement au dessus de la suture fronto maxillaire. 
— 4. Elargissement de ce rond d’attaque poua cureter la cavité sinusale.— 5. Poin- 


tillé indiquant la limite de la trépanation prolongée en bas aux dépens de la branche 
montante du maxillaire supérieur, 


Fig. 2. — Sinus frontal de dimensions moyeunes. 
1 et 2. Pointillé indiquant Jes limites de la cavité sinusale. Ce pointillé se retrouve 
dans la partie supéro-interne de la voile orbitaire,— 3 et 4, Limites dela trépana- 


tion fronto maxillaire suffisante pour cureter la cavité sinusale et la masse laterale 
de I'chtmoide,. 


rig. 3. — Sinus & grand développement frontal. 

1, 2 et 3. Limites du sinus. — 4 et 5, Limites de Ja trépanation fronto-maxillaire. — 
6. Limite de la tranchée sus orbitaire située 4 1 centimétre au-dessus de l’arcade or- 
bitaire, — 7. Angle externe de cette tranchée, Cet angle dépasse cette tranchée en 
dehors ; on a creusé aux dépens de la table externe du frontal. Ceci permet de 
plaeer un petit drain externe qui repose sur un plan résistant; de ce fait i] n’exis- 
tera pas de dépression marquée 4 ce niveau quand on enlévera le drain, — 8. Pont 


ostéo-périosté ménagé entre la tranchée sus-orbitaire et la trépanation fronto-maxil- 
laire. 


Fig. 4. — Sinus & grand développement orbitaire et frontal. 

1, 2, 3 et 4, Limites de la cavité du sinus.— 5 et 6. Limites de la trépanation 
fronto-maxillaire. — 7. Limite de la tranchée sus-orbitaire. — 8 Comme 7-de la 
fig. 3. — 9. Trépanation supplémentaire A l’angle externe du plancher orbitaire du 
sinus pour pouvoir cureter la région profonde et externe de ce grand sinus, — 


10, Pont ost€o périosté entre l’orifice de trépanation fronto-maxillaire et la tranchée 
sus-orbitaire, 
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Planche montrant les diverses variétés de sinus frontaux 
avec les résections nécessaires pour leur curettage. 
(Collection du Professeur Mouret). 
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L’ouverture du sinus étant reconnue, soit a |’issue de pus ou de 
fongosités, soit 4 la présence de la muqueuse sinusale (membrane 
mince grisatre dépressible et sans battements}, on cathétérise la 
eavité du sinus avec un stylet boutonné, pour apprécier son 
étendue et sa configuration. Cette exploration doit étre faite avec 
le plus grand soin, car elle nous fournit des renseignements 
importants pour | wecomplissement du quatri¢me temps. 


Quatriime Temps. — Réseclions supplémentaires des parois et 
curetage de la cavilé sinusale. — L’étendue des résections doit 
étre proportionnée aux dimensions du sinus, & l’existence et a 
Yorientation de ses prolongements. Une bréche trés limitée suffit 
pour faire le curetage complet de la cavité d'un petit sinus (voir 
planche, fig. I et II); au contraire de larges réseclions sont 
nécessaires pour nettoyer tous les recessus d'un grand sinus. (Voir 
planche, fig. III et IV.) 

Nous avons done trois conduites différentes 4 envisager suivant 


que le cathétérisme du temps précédent nous aura montré un petit, 
un moyen sinus ou un grand sinus, 


a) Petits sinus. — Ul faut élargir lorifice de trépanalion en haut 
au dépens de la table antérieure du frontal et surtout en bas au 
dépens de la branche montante du maxillaire supérieur. Une 
bréche frontale de un centimétre de diamétre est suflisante pour 
cureter la cavité sinusale ; une bréche de un centimétre et demi 
de hauteur sur un centimétre de largeur aux dépens de la branche 
montante du maxillaire supérieur, nous permettra d’aborder faci- 
lement |’ethmoide ; 

b) Moyens sinus. — Le curelage d'un sinus moyen pour étre 
complet nécessite une résection limitée de la paroi antérieure. 
Pour ce faire, inciser le périoste 4 7 ou 8 millimetres au-dessus de 
Yarcade orbitaire et parallélement a ce rebord, jusgu’a la ligne 
médiane. Un conservera ainsi une large bande périostée qui se 
continuera avec Je périoste du cété opposé. Ruginer en haut vers ” 
le front et ménager !’arcade orbitaire avec son périoste. 

Pratiquer ensuile, d’abord a la gouge et au maillet, puis a la 
pince gouge, immeédiatement au-dessus de I‘incision périostée, une 
tranchée horizontale d’une largeur de un a deux centimétres sui- 
vant toute la longueur du sinus. 

Il est inutile de faire une résection étendue a toute la paroi 
antérieure, car la tranchée sus-orbitraire est largement suflisante 
pour permettre le curetage d’un sinus moyennement développé 
vers le front et vers lorbite. 

Par la contre-ouverture ainsi pratiquée, balayer, au moyen de 
curettes appropriées, les fongosités et enlever exactement la 
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muqueuse malade dans tous les coins et replis du sinus. Le cure- 
tage complet de la cavité sinusale est une condition essentielle 
pour le succés opératoire. C’est pourquoi les trois angles : angle 
externe, angle supérieur, angle orbitraire, qai sont d'un accés plus 
difficile, feront l'objet d'un examen minutieux. II faudra aussi se 
rendre compte des prolongements éventuels dans l’os propre du 
nez et dans l’apophyse crista galli. Lorsque la cloison sera forte- 
ment déviée on devra rechercher le prolongement de l'autre cété 
de los frontal. Dans langle diédre postérieur cérébro-orbitaire, 
lopérateur devra reconnaitre sil n’existe pas de prolongement 
orbitaire d’un systeme ethmoidal suppurant: bulle ou sinus 
frontal supplémentaire. 

Pour la reconnaissance de ces cavilés annexes, le Professeur 
Mouret donne le point de repére suivant: si l’angle cérébro-orbi- 
taire formé par la réunion des parois inlérieure et postérieure est 
transformé en une paroi plus ou moins haute, soil verticale, soit 
bulleuse, on peut presqu’a coup sir diagnostiquer un prolonge- 
ment orbitaire d'un systeme ethmoidal. D’ailleurs les fongosités 
contenues dans ce dernier donnent assez souvent a _ paroi un 
aspect bleuté qui aide au diagnostic. 

Quand ona constaté l’existence d'une de ces cavités accessoires 
il faut abattre la paroi qui la sépare de la cavité principale. Pour 
élre sar de ne pas pénétrer dans la cavité cranienne, il est recom- 
mandé de se placer en arriére de la téte du malade et d’attaquer 
avec une fine curetle cette paroi immédiatement en arriére de 
orifice du sinus. 

Mais ce curetage de la cavilé sinusale, s'il doit étre complet, ne 
doit pas étre brutal. Lermoyez et Toubert ont particuligrement 
insisté sur le rdle néfaste des curetages intempestifs qui peuvent 
entrainer les pires complications. « Deux surfaces, nous dit Tou- 
bert, la cloison interesinusale et surtout la paroi postérieure 
doivent étre trailées avec les plus grands égards ». Dans l’accom- 
plissement de ce quatri¢me temps, l’opérateur devra toujours se 
rappeler la minceur extréme de ces deux parois leurs déhiscences 
possibles et les petits pertuis osseux de la paroi postérieure qui 


mettent la cavilé sinusale en communication directe avec les 
méninges. 


c) Grands sinus. — Nous envisagerons successivement les sinus 
a grand développement frontal ei les sinus 4 grand développement 
orbitaire. 

1° Sinus 4 grand développement frontal. — Dans cette variété 
de grands sinus deux prolongements : le prolongement sourcilier 
et le prolongement frontal proprement dit, sont a considérer. 
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Pour faire un curetage minutieux du prolongement externe 
sourcilier, il faut prolonger vers la fosse temporale la tranchée 
sus-orbitraire que nous avons déja décrite. Mais cette bréche, 
assez limitée en hauteur, sera quelque fois insuflisante pour per- 
mettre a la curette de nettoyer l’angle postérieur d’un sinus trés 
développé vers le front. Dans ce cas on doit pratiquer, au-dessus 
de la tranchée sus-orbitaire, une deuxiéme tranchée plus petite, en 
ménageant, entre les deux, un pont ostéo-périosté suffisant pour 
qu'il ne se nécrose pas ultérieurement. 

2° Sinus a grand développement orbitraire. — Pour atteindre 
langle postérieur de ces sinus qui s étendent jusqu’a la petite aile 
du sphénoide on est obligé de pratiquer une résection partielle de 
la vote orbitaire. Ces cas sont toutefois assez rares. Mais il ne 
faut pas, 4 l’exemple de Jacques et de Killian, étendre cette résec- 
tion 4 tout le plancher du sinus. Nous avons vu en effet précé- 
demment que cette large bréche de la voite orbitaire entraine la 
procidence des parties molles de l’orbite vers la cavité sinusale et 
le rétrécissement de la cavité fronto-nasale. Pour éviter ce grave 
inconvénient le Professeur Mouret trépane la voite orbitaire 
dans la partie la plus externe et limite sa résection a la moitié ou 
aux deux tiers exlernes suivant les cas. (Voir planche ; Fig. IV). 
La partie interne qui correspond a l’apophyse orbitaire interne 
est toujours respectée. 

Cixquiime temps. — Ethmoidectomie et élargissement de la com- 
munication fronto-nasale. — L’ethmoidectomie est le complément 
indispensable du curetage de la cavité sinusale car elle assure deux 
conditions essentielles de la cure radicale a savoir : ]’ablation de 
lethmoide qui est toujours lésé et |’établissement d’un grand 
drainage. 

Elle devra ¢tre totale et non limitée aux systémes de l’ethmoide 
antérieur comme le préconisent certains auteurs. En effet la 
suppression compléte de la masse latérale de l’ethmoide nous 
donnera une certitude quasi absolue quand a I'ablation du foyer 
infecté et nous permettra d’obtenir l’élargissement maximum de la 
communication fronto-nasale, 

Par les résections que nous avons indiquées dans le temps pré- 
cédent, il sera facile de pratiquer sans danger cette ethmoidec- 
fomie. Dans les moyens et grands sinus nous disposons de deux 
voies d’accés : la bréche frontale et lorifice de trépanation agrandi 
aux dépens de la branche montante du maxillaire supérieur. Sur- 
tout cette derniére bréche doit étre utilisée, car elle nous donne un 
jour excellent sur l’ethmoide qu'elle nous permet d’enlever entié- 
rement sous le contréle de la vue en suivant une ligne paralléle au 
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plancher du crane. Au moyen d'une curette de 5 4 6 millimétres, 
on effondre d’avant en arriére tous les systémes cellulaires de la 
masse latérale et on curette jusque et y compris le sinus sphé- 
noidal, si c'est nécessaire. Dans l'’accomplissement de cette 
manceuvre une seule précaulion est a prendre a savoir: ne pas 
léser la lame criblée de l’ethmoide en tenant toujours en dehors de 
linsertion du cornet moyen. Pour rendre cette ethmoidectomie 
facile et sans danger le Professeur Mouret respecte toujours la 
paroi interne (lame des cornets), de la masse latérale. Il creuse 
une tranchée comprise entre la paroi interne de l’ethmoide et la 
paroi exlerne (os planum) qui sont toujours respectées. 

Comme le Professeur Sebileau, le Professeur Mouret a l’habi- 
tude de terminer cetle ethmoidectomie par un « ramonage » de la 
communication fronto-nasale au moyen d’une méche introduite 
dans le sinus et ressaisie d’autre part par le nez. Quelques mouve- 
ments de va et vient imprimés a cette méche finissent d’enlever les 
débris qui pourraient géner le drainage. On termine par un badi- 
geonnage de la cavilé opératoire avec une solution de chlorure de 
zinc au 1/10° qui a]’avantage de coaguler les albumines et d’obli- 
térer les pertuis des parois osseuses. 

Srukme temps. — Drainage et sulure des téguments. — Dans les 
petits et moyens sinus un seul drain placé dans la cavité de cet 
évidement fronto-ethmoidal assurera le drainage par la voie 
nasale. Dans les grands sinus, il sera quelquefois nécessaire de 
placer un deuxiéme drain a l’angle externe de la plaie, pour 
drainer le prolongement sourcilier, point déclive ot stagnent de 
préférence les sécrétions. Ces drains seront fixés aux téguments 
par un ou deux crins de Florence. 

Le drainage étant ainsi assuré on réalise l’hémostase des tégu- 
ments et on suture trés soigneusement les lévres de la plaie. Un 
pansement sec termine |’opération. 


III. — Suites opératoires 


Elles sont tres simples. Le premier pansement est pratiqué le 
quatriéme jour aprés |’opération. Il consiste en un lavage soigné 
de la cavilé opératoire avec de l'eau bouillie additionnée d'eau 
oxygénée. Dans la suite les lavages seront continués quotidienne- 
ment ; les crins sont enlevés le sixiéme jour. 

Quant a l’enlévement des drains on ne peut donner une date 
précise. Ceux-ci seront maintenus taut que les sécrétions seront 
abondantes. Cette persistance prolongée des drainages est absolu- 
ment sans danger. 
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Avantages de cette technique 


Nous concluerons ce chapitre en résumant les avantages de la 
technique que nous venons d'exposer : 

1° C’est une opération éclectique qui proportionne les résections 
aux lésions 4 détruire. 

2° La trépanation est précise et sire, puisqu’elle ouvre le sinus 
a son origine ; elle n’expose pas a pénétrer dans la cavité cra- 
nienne. 

3° Les résections, quoique limitées, permettent d’aborder avec 
la plus grande facilité toutes les parties malades et les enlever 
complétement. 

4° Par l’ethmoidectomie totale et par le respect de la paroi 
interne de l’orbite et d'une partie du plancher du sinus ce pro- 
cédé obtient un élargissement maximum et permanent de la com- 
munication fronto-nasale. 

3° Exception faite pour les sinus A grand développement orbi- 
taire, le plancher du sinus est ménagé pour éviter les infections 
primitives et secondaires des tissus mous péri-oculaires. 

6° Au point de vue esthétique la résection limitée dela paroi 
antérieure n’entraine pas l’enfoncement sus-orbitraire ; d'autre 
part la conservation de la vodte orbitraire empéche la déformation 
en ceil de cadavre. 
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(Suile ef fin). 


8° Sargnon (Lyon). — Contribution a l’étude clinique du 
megacesophage. 


Dans cette communication, nous nous occuperons simplement du mé- 
gacesophage dit essenliel, et non des dilatations secondaires et nous cher- 
cherons surtout & mettre en lumiére quelques faits intéressants que nous 
avons observés. 

En 1923, nous avons observé, en effet, avec MM. Roques, Cordier, 
Morenas et Dechaume, une jeune malade prise au début pour une tuber- 
culose pulmonaire avec ombre médiastinale trés nettle & la radioscopie. 
Le diagnostic était hésitant, l'cesophagoscopie que nous avons pratiquée 
le 14 novembre 1923, a montré un vaste méga avec perméabilité cardio- 
diaphragmatique. 

Le 19 novembre, la malade s’est suicidée en se jetant par la fenétre. 
L’autopsie a montré, en dehors des Iésions traumatiques, fractures de 
eédles avec hémorragie, un grand mégacesophage thoracigue mesurant 
13 cenlimétres de pourtour & sa partie la plus élargie, c’est-a-dire & 9 cen- 
timétres au-dessus du cardia. La muqueuse était blanc nacré, irréguliére, 
d’aspect plissé. Aucune sténose organique ni de lésions macroscopiques 
au niveau de la région cardio diaphragmatique. Pas de tuberculose du 
poumon. Des masses ganglionnaires existaient au niveau du médiastin 
supérieur et antérieur. De mulliples examens histologiques ont été fails 
par le D™ Dechaume;; ils ont montré : 

10 Des lésions des tuniques musculaires, hypertrophie, sclérose, dégé- 
nérescence, néo-formation lisse irréguliére ; 

2° Des lésions de l'advenlice anormalement développée, vascularisée et 
densifiée ; 

3° Des lésions des tuniques musculaires semblant prédominantes sur la 
{unique externe qui, en certains points méme, est profondément rema- 
niée par l’épaississement de l’adventice. 

Voici done un cas ot il n'y avait pas de sténose cardio-diaphragma- 
tique et ot les iésions macroscopiques élaient prédominantes & la péri- 
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phérie de la paroi, comme si la lésion s’était développée de dehors en 
dedans. 

Il y a un deuxiéme cas, observé avec MM. Badolle et Bonnamour, re- 
laté en détail dans la thése de Dechaume (p. 224), d'un malade chez 
lequel nous avons constaté un mégacesophage depuis 15 ans, avec une 
premiére période ot le cathétérisme réussissait assez facilement, et une 
deuxiéme période ot le cathétérisme était devenu définitivement impos- 
sible. Des radiographies faites tout récemment par le D' Badolle, ont 
montré un allongement énorme de |’ceesophage dilaté avec une double 
sinuosité en S couché sur le cété droit du diaphragme. De telles lésions 
expliquent bien l'impossibilité du cathétérisme. Cet cesophage trés dilaté 
comble le médiastin, déborde de chaque cété du sternum et présente a 
la partie supérieure du diverticule. 

Ce cas particulier montre l’importance dans certains cas des courbures 
multiples pathologiques de l’cesophage dilaté et trés allongé, courbures 
survenues tardivement et qui expliquent l’impossibilité du cathété- 
risme. 

Dans un troisi¢me cas vu avec le D' Pehu et son éléve Gaillard et que 
nous avons présenté & la Société des Hépitaux de Lyon en janvier 1924, 
il s’agit d’un enfant de i2 ans 1/2 qui, depuis un an, a de la dysphagie 
et des rejets alimentaires. La radioscopie montre trés nettement un 
grand mégacesophage confirmé par lexamen cesophagoscopiyue. ll pré- 
sente, au maximum, 5 centimétres de diamétre. La dilatation dans ce 
cas est facile. Les observations de mégas infantiles sont rares et celle-ci 
est trés intéressante et jette un certain jour sur la pathogénie du méga- 
cesophage. 

Notre éléve Dechaume a fait, dans une thése trés importante de 
250 pages parue & Lyon en 1924, une étude minutieuse des dilatations 
idiopathiques de l’cesophage en se basant sur les examens microsco- 
piques multiples qu’il a faits, entre autres chez cette femme qui s’était 
suicidée. I! a montré limportance des lésions péricesophagiennes : 
couches celluleuses et surtout tuniques cellulaires. Pour lui il ne s’agit 
pas de lésions secondaires, mais de lésions primitives qui seraient la 
cause de la déformation cesophagienne. I] en tire des possibilités patho- 
géniques importantes. 

De ces faits, quelles conclusions intéressantes pouvons-nous tirer dans 
Vétude clinique du mégacesophage essentiel ? 


Etiologie.— La question d’dge est importante & considérer. Si la 
plupart des mégas apparaissent cliniquement dans l’adolescence et sur- 
tout chez l’adulte, le fait est classique, il y a des mégas infantiles ; c’est 
la forme infantile signalée déjé par quelques auteurs : Mackensie, Zenker 
(1 cas chez le nouveau-né), Beck, Sjogren, Craham, etc..., nous-méme 
avec le D' Pehu en avons observé un cas. Nous ne voulons faire ici l’his- 
torique de cette question. 

De l'étude documentée étiologique que fait Dechaume dans sa thése, il 
résulte « que des cas de dilatation dite idiopathique de l'cesophage ont 
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évolué en méme temps, parfois sont apparus aprés des manifestations 
morbides, gastriques, juxta-cardiaques, pulmonaires ou médiastinales. 
(syphilitiques, tuberculeuses ou autres) ». 

Dechaume ne croit pas qu'il s’agisse la d'une simple coincidence. 


Anatomie pathologique. — L’autopsie de notre cas a confirmé les 
données classiques d’anatomie pathologique sur les mégas, c’est-a-dire 
l'allongement considérable de l’cesophage, sa dilatation dans le segment 
thoracique. 

L'esophage mesurait dans ce cas 3i centimétres de longueur. II avait 
5 centimétres de circonférence au dessus du cricoide, 9 centimétres a 
22 centimétres au-dessus du cardia, 13 centimétres & sa partie la plus 
élargie (9 centimétres au-dessus du cardia). Les 3 derniers centimétres 
au-dessus du cardia ont une circonférence de 4 cm. 5 environ. II présen- 
tait aussi un diverticule. 

Mais le fait anatomo-pathologique macroscopique sur lequel nous de- 
vons insister tout particuliérement c'est, dans ce cas particulier, l'inté- 
grité de la région cardio diaphragmalique : l’orifice diaphragmatique et 
le cardia admettaient facilement le passage du doigt. Par conséquent, il 
ne s'agit pas dans ce cas d’une sténose inflammatoire primitive ou secon- 
daire comme on l’admet dans la théorie dite inflammatoire. Quant aux 
caractérisliques macroscopiques de ce cas particulier trés intéressant, 
nous les avons déjé données. Elles résident essentiellement dans la pré- 
sence du maximum des lésions 4 la périphérie de la tunique cesopha- 
gienne, comme si les lésions avaient évolué de dehors en dedans. Rappe- 
lons, dans l’observation signalée plus haut, l’intensité des coudures en S 
observées & la radiographie. C’est la premiére fois que nous constatons 
pareil fait: il suppose que l’cesophage extrémement long a été obligé de 
se couder et il explique, comme nous l’avons déja dit, l’impossibilité 
existant depuis plusieurs années de passer la sonde, tandis que dans les 
premiéres, ce malade médecin se laissait sonder facilement et se passait 
lui-méme la bougie. ; 


Pathogénie — Muni de ces renseignements précieux et rares, car 
les autopsies des mégacesoyhages sont d’une excessive rarelé — person- 
nellement, c’est la premiére qne nous observons et le Professeur Paviot, 
au Laboratoire d’anatomie pathologique, en a fait une seule dans sa car- 
riére — nous pouvons étudier rapidement la pathogénie de celle cu- 
rieuse affection. 

Tout d@’abord, éliminons la théorie de lafonie musculaire, admise par 
Rosenheim, Zenker et Ziemssen, et dont Guisez aurail observé un cas 
possible. 

Il nous reste & signaler la théorie du cardio-spasme trés admise par les 
cesophagoscopistes, notamment par Jacques et par Guisez. C’est un 
spasme soit primilif, soit secondaire, aboulissant souvent au rétrécisse- 
ment inflammatoire, soit & la fissure minuscule, soit & la varice ouverte, 
soil & la congestion par l’alimentation épicée, l’alcool, le tabac, par l’in- 
suffisance de mastication d’un bol alimentaire trop gros, par la tachy - 
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phagie, l'alimentation trop chande, etc. Parfois ce sont de petits ulcus- 
cicatrisés qui sont la cause du spasme secondaire. 

Nous avons admis longtemps cette théorie, au moins dans certains cas, 
mais le fait tres important de l’absence de lésion du cardia dans une 
série d’autopsies nous a fait changer d’avis; c'est ainsi que la thése de 
Goudet (Lyon 1919) sar le mégacesophage, inspirée par le D* Cordier, re- 
laté entre autres 12 autopsies diverses avec absence de lésions de la ré- 
gion du cardia. 

Cette théorie est donc insuffisante pour expliquer beaucoup de eas. 
Dans l’autopsie faite par nous, il n’y avait aucune trace de sténose in 
flammatoire de la région cardio-diaphragmatique. 

Dans l’autopsie zelatée & la Société belge en février 1924 par Van Wil- 
denberg, il y avait bien une sténose inflammatoire cardio-diaphragma- 
tique, mais il s’agissait d’un cas trés ancien. 


Théorie nerveuse. — Dechaume, dans la théorie nerveuse, dis- 
tingue : 

10 La théorie du spasme et de l'atonie musculaire combinés par lésion 
du pneumo-gastrique. C’est une théorie trés ancienne qui ne parait pas 
admise ; 

2° La théorie du fonctionnement défectueur du cardia; son défaut de 
relachement, notamment ; 

3° La théorie de la dilatation par troubles du systéme nerveux végé- 
talif. 

Toutes ces théories sont peu admises. D’‘ailleurs, comme le dit le Pro- 
fesseur Bard, il semble difficile d’admettre tant de causes si hétérogénes 
pour une affection aussi uniforme dans sa symptomatologie. Aussi Bard, 
se basant sur sa théorie congénitale de la dilatation des organes tubulés, 
comme le méga-rectum, le méga-colon, la méga vessie, le rein kystique, 
admet une origine congénitale au méga-cesophage. Sa théorie, exposée 
dans ses deux Mémoires célébres de 1918, a été adoptée par Ettinger et 
Caballeros, par Cordier et son éléve Coudet, par nous-méme, par Semici, 
Cuyera, Penato et par nombre d'autres. 

Pour Bard c’est une malformation dorigine congénitale, une dilatation 
se développant sans obstacles sous-jacents ; c’est une malformation tissu- 
laire et les lésions inflammatoires observées sont des lésions secondaires, 
qu il s’agisse des lésions des tuniques ou qu’il s’agisse de ia sténose in- 
flammatoire cardio-diaphragmatique. Cette théorie se base surtout sur 
Vabsence, constatée dans maintes autopsies de mégas, de lésions sténo- 
santes cardio-diaphragmatiques. De plus, quand ces lésions existent, on 
peut trés bien admetire, car il s'agit de cas trés anciens généralement, 
que les lésions inflammatoires sont secondaires par suite de la rétention 
alimentaire et de Vinfection: 

Le D" Dechaume, dans sa thése, se basant sur les recherches de Trip- 
per et Paviot, admet que, dans un certain nombre de cas, pour d'autres 
méga-organes, par exemple, l’inflammation précéde la dilatation. Dans 
quelques cas, pour Dechaume, cette faiblesse, souvent congénitale, est 
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parfois acquise, d’origine inflammatoire le plus souvent, la lésion des 
tuniques élant due ala propagation d’une inflammation venue du dehors 
a travers Vadventice de Vespace celluleux du médiastin, ou méme du 
dedans a la suite d’une gastro-cesophagite ancienne. 11 rapporte un cas 
ou Phérédo-syphilis, cause des Iésions, servait de transition entre les 
lésions congénitales et les lésions acquises. Malgré lhyperplasie de la 


paroi, il y a faiblesse anatomique et physiologique par troubles des 
couches musculaires. 


Symptomatologie. — La symptomatologie est classique. Ce sont, 
a la période de début, les troubles dysphagiques légers survenant habi- 
tuellement chez Vadolescent ou chez l’adulte, quelquefois chez l'enfant, 
fait important a étudier. 

A la période d'état, nous avons 4 grands signes : les régurgitations 
faciles, abondantes ; les épreuves radioscopiques et radiographiques, le 
cathétérisme et l’cesophagoscopie. Toutes ces épreuves sont connues. 

Signalons cependant le procédé utilisé par Roque, Japiot et Rendu, 
d'insufflation de lcesophage thoracique et de son examen radiographique 
qui donne ainsi de trés belles images. La radioscopie est indispensable 
pour éliminer non seulement les ectasies aortiques hautes, mais aussi 
celles de la région diaphragmalique. En pareil cas, des tentatives impru- 
dentes de cathétérisme ou d’cesophagoscopie pourraient amener un dé- 
sastre. 

Rappelons aussi que le cathétérisme, habituellement facile chez de 
pareils malades atteints de méga essentiel, peut devenir difficile ou im- 
possible & Ja suite de spasme, de sténose inflammatoire cardio-diaphrag- 
matique que l'on observe généralement dans une période assez avancée 
de la maladie. Cette impossibilité de cathétérisme peut étre due aussi 
aux grandes coudures en S que nous vous avons signalées. 

Pour l'un des cas de Van den Wildenberg (Société belge, février 1924), 
une de ces radiographies montrait nettement une courbure thoracique & 
son début. 

La troisiéme période est celle des complications : cathétérisme difficile 
ou impossible, compression des organes thoraciques, compression tra- 
chéale par aérophagie (Bard), compression nerveuse possible (on en a 
observé des cas du cété du récurrent, du pneumo-gastrique, du phré- 
nique), le refoulement du cceur avec crises syncopales et vertiges, la 
compression de l’aorte par la poche trop dilatée, les cesophagites, les 
complications inflammatoires médiastinales, les complications septiques 
surtout a la suile d’un cathétérisme malheureux, et enfin la grosse com- 
plication du méga : la transformation néoplasique signalée par de nom- 
breux auteurs, notamment Guisez, Bensaude, Cade, etc., et dont nous 
avons observé des cas. 

Comme formes cliniques, nous admettons actuellement la forme in- 
fantile et la forme de l'adulle, et daus cette derniére, il y a des cas rap- 
pelant tout a fait le type congénital de Bard, et d’autres & allure spas- 
modique et inflammatoire de sténose de la région cardio-diaphragma- 
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tique. Ces derniers, comme le dit Bard, peuvent trés bien ¢tre dus sim- 
plement & des lésions secondaires d’ordre inflammatoire. 


Diagnostic. — Le diagnostic d’une pareille infection est donc facile 
chez l’adulte ayant des régurgitations abondantes, par cathétérisme, mais 
surtout la radioscopie, la radiographie et l’cesophagoscopie. Chez l’enfant 
il y a lieu de distinguer le méga vrai des dilatations secondaires, mais on 
trouverait ici une cause étiologique comme les brilures, les ulcérations 
des maladies infectieuses. Le diagnostic chez lVenfant est particuliére- 
ment troublant entre le méga infantile vrai et la dilatation secondaire a 
une sténose congénitale : les cas sont rares, mais comme Guisez et Sen- 
cert, nous en avons observés plusieurs. La symptomalogie est différente 
de celle du méga essentiel : dans les sténoses membranoides congénitales, 
la poche est moins grande: il n'y a, en général, pas de rétention slimen- 
taire et l’cesophagoscopie montre alors nettement la membrane cicatri- 
cielle avec pertuis soit central, soit périphérique, parfois il s’agit de 
membrane semi-lunaire, De plus, la sténose membranoide chez l’enfant 
existe & des niveaux variables, soit & la région du cardia, soit au dia- 
phragme, soit & la région sus-diaphragmatique, tandis que dans le 
méga, la poche thoracique finit au niveau de la région diaphragma- 
tique. 


Traitement. — Nous n’avons rien & signaler de nouveau dans le 
traitement de cette affection. Nous l’avons décrit dans notre article en 
1921, dans le Journal de Médecine de Lyon. C'est surtout le traitement 
médical : hygiéne alimentaire, et le traitement local: lavages de l’ceso- 
phage dilaté. 

Quant au traitement chirurgical, il est interne ou externe. Interne, 
c'est alors la dilatation intermittente avec les bougies et la sonde 8 air, 
méthode qui nous a donné habituellement de bons résultats. Le traite- 
ment électrique a été maintes fois essayé. Le traitement chirurgical 
externe, c’est, dans les cas graves, la gastrostomie avec dilation rétro- 
grade, c’est la cardiolomie ou cesophago-gastrotomie avec excision du 
cardia, c'est la cardiaplastie extra-muqueuse. 

L’cesophage atteint de méga est trop long, il est donc logique de le 
raccourcir ; de J& est née la méthode d'cesophagoplicalure de Riessenger ; 
cest lanastomose & lestomac de la partie inférieure de l’cesophage 
allongé qui repose sur le diaphragme, notamment par la voie extra- 
séreuse de Grégoire et Braine. 

Toutes ces diverses interventions ont donné quelques résultats, mais la 
mortalité est encore considérable, de sorte qu’en pratique, dans les cas 
exceptionnels d’indicalion d’urgence, la gastrostomie s’impose par le pro- 
cédé de Fontan, mais sous anesthésie locale, méthode le plus souvent 
temporaire et dont Bérard et moi avons obtenu de bons résultats. 


%° Moreaux (Nancy). — Epistaxis et maladie de Basedow. 


Si les observations suivantes ne permet'ent pas de conclure que la 
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maladie de Basedow est en cause dans les épistaxis répétées qu’elles re- 
latent, du moins peut-on considérer comme notable le rapport qui, dans 
ces cas, existe nettement entre la fréquence des épistaxis et le goitre 
exophtalmique. 


Premiére observation. — Jeune fille de 18 ans, vue et traitée pour des 
épistaxis & répélition se produisant & la faveur de varicosités de la zone 
vasculaire de la cloison. 

La jeune malade se maria. Onze mois aprés son mariage, elle présen- 
tait alors les symptémes suivants : tachycardie avec légére hypertro- 
phie du coeur, un peu de tremblement des mains, de la cyanose des 
lévres, cadéme intermittent au niveau des malléoles. La muqueuse pitui- 
faire était particuliérement congestionnée et donnait fréquemment lieu a 
de pelites hémorragies en nappe. 

Tous ces symptémes s’aggravérent et quelques mois plus tard la ma- 
lade présentait une légére hypertrophie du corps thyroide et une 
exophtalmie qui, jointes aux précédents symptémes, précisérent le dia- 
gnostic de maladie de Basedow. 


Deuxieme observalion. — Jeune homme de 20 ans a cette époque, des 
frayeurs intenses. 

Qui depuis 1919, présente tous les symptémes de la maladie de Ba- 
sedow. 

Depuis les premiers mois de sa maladie, il présente des épistaxis ré- 
pétées qu’il considére comme concomitantes de ce qu’il appelle ses « sur- 
charges du cceur » en état d’éréthisme (émotions, efforts physiques, etc.). 
Ces épistaxis se produisent en un point quelconque des fosses nasales, 
plus souvent au niveau des taches vasculaires de la cloison. 


Troisiéme observation. — Femme, 34 ans, présente, depuis 1919, du 
goitre exophtalmique dont les symptémes sont des plus caractéristiques 
Fréquemment, toutes les semaines environ, elle est atteinte d’épistaxis 
parfois assez rebelles, en nappe, se produisant soit au niveau de la zéne 
vasculaire de la cloison, soit aux cornets inférieurs, relativement faciles 
a juguler et succédant presque toujours 4 une exagération des pulsations 
de causes variables : émolions, coléres, efforts physiques. 


Quatriéme observation. — Femme, 28 ans, maladie de Basedow carac- 
térisée et jusqu’a présent trailée sans succés par la_ radiothérapie. 
Epistaxis relativement fréquentes. peu abondantes, en nappe et se pro- 
duisant au niveau de grosses varicosilés de la cloison. 


Cinquiéme observation. — Femme, 33 ans adressée par son médecin 
pour épistaxis rebelles et fréquentes. 

A cette époque, examen de la malade ne permet de constater qu’une 
légére hypertrophie du cceur et un faible souffle systolique occupant 
toute la région précordiale ; il existe du tremblement des extrémités 
supérieures et linterrogatoire permet de noter des insomnies presqu 
constantes et une irritabilité extréme. 
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Huit mois plus tard, le diagnostic se précise par les symptémes sui- 
vants : légére hypertrophie du corps tyroide, exophtalmie trés marquée 
avec ophtalmoplégie externe, éréthisme cardiaque, cyanose des lévres et 
un peu de la face, «odéme malléolaire. 

Les épistaxis se produisent toujours en nappes, moins abondantes, maio 
plus fréquentes. 

Ces observations ne sont certes pas assez nombreuses pour permettre 
de conclure a la causalité de la maladie de Basedow dans certaines épis- 
taxis. Toutefois, elles permettent de supposer qu’il peut exister un 
rapport de cause a effet entre le goitre exophtalmique et les hémorragies 
qui peuvent l’accompagner. Les troubles circulatoires connus de la 
maladie de Basedow et particuligrement la stase veineuse en rapport 
avec la tachycardie ct Vhypertrophie du cceur, corroborent cette 
hypothése. 

A ce sujet, il est important de noter l’'aspect particulier que présentent 
ces épistaxis des Basedowiens : hémorragies se localisant au niveau de 
la tache vasculaire de la cloison ou petites hémorragies en nappe, et 
d@origine veineuse en apparence, en des points quelconques de la pitui- 
taire souvent turgescente; jamais, dans ces épitaxis, je n’ai observé 
en effet d’hémorragies artérielles a filets sanguins pulsatils comme on 
en observe fréquemment chez Jes scléreux, les cardiaques et parfois les 
brigthiques et les hépatiques. 


10° Moreaux (Nancy). — Quelques observations de syndrome 
sphéno-palatin. 

Premiére observation. -- M™° N,.., 27 ans, présente depuis huit mois 
environ une hydrorrhée nasalé bilatérale survenant par crises, aprés les 
repas et aprés la marche et cela pendant une période mensuelle régu- 
litre de six & sept jours. A noter que le début de ses crises coincident 
avec des troubles menstruels. Aucune lésion endo-nasale appréciable. 

En outre des troubles spasmodiques survenus du cété de la muqueuse 
nasale et en concomitance avec eux il se produit de vivlentes algies 
faciales, des bourdonnements d’oreilles et quelques troubles oculaires. 

L’application d'une solution cocainée au niveau du trou sphéno-palatin 
prévient ou modére la crise hydrorrhéique. 

Un traitement général bien suivi, (ovarine, bains, massages, prome- 
nades,..). aménent rapidement une régression de tous les troubles sub- 
jectifs et une disparition du syndréme observé, en méme temps que la 
menstruation se régularise. 


Deuxiéme observation. — Jeune fille de 22 ans, qui consécutivement 
& une pneumonie est atteinte d’anémie avec asthénie profonde et amé- 
norrhée. Depuis le début de cet état la melade présente des crises 
d@hydrorrhée nasale bilatérale avec élernuements, picotement des yeux et 
larmoiements pénibles qui ont lieu chaque matin dés son lever. Il n’existe 
aucune lésion des fosses nasales. 

Plusieurs fois je paryins & atténuer la crise hydrorrhéique mativale 
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par l’application, la veille au soir, d’une solution de cocaine au 1/20 la 
partie postérieure des méats moyens, mais jamais je ne pus, par cette 
thérapeulique, éviter complétement la crise. 

Sous l'influence d’un traitement tonique, reconstituant et opothéra- 
pique judicieusement institué par son médecin traitant, la malade reprit 
un état général satisfaisant et vit disparailre son syndréme sphéno-pa- 
latin & la date précise de la réapparition de ses régles, ce qui fit envi- 
sager la possibilité d’un rapport de ce syndréme avec les troubles ova- 
riens que l’anémie avait déterminés. 


Troisiéme observation. — Un de nos maitres présente chaque soir un 
choc hémoclasique déterminant des crises asthmatiformes extrémement 
pénibles s’accompagnant fréquemment de la bronchorrhée, avec parfois 
des spasmes de la glotte et causant des insomnies quotidiennes. Lorsque 
la crise est particuligrement violente, surtout aprés des journées de sur- 
menage et de fatigue, il se produit au cours de cette crise une 
hydrorrhée nasale caractéristique avec turgescence de la pituitaire, con- 
gestion des conjonctives et larmoiement. 

Comme je viens de le dire, cette réaction du ganglion sphéno-palatin 
ne se produit que dans les crises intenses ; tout se passe, en somme, 
comme si, du fait de l'intensité méme de la crise, linflux devenait 
suffisant au niveau de sa branche sympathipue pour atteindre le ganglion 
sphéno-palatin. 


Ces trois observations démontrent l’action du sympathique dans le 
syndréme sphéno-palatin. Dans ces trois observations, en effet, linflux 
centripéte causé par un déséquilibre humoral ou le déficit d’une glande 
endocrine suit bien la branche sympathique qui accéde au ganglion de 
Meckel. 

Remarquons que dans ces cas de syndréme sphéno-palatin d’origine 
sympathique ce syndrome est bilatéral, les deux ganglions soni alteints 
d’une facon concomitante, excilés par le méme influx nerveux. Remar- 
quons aussi que, dans ces cas, l’action thérapeutique locale a l’aide de 
solutions de cocaine atténue l’action trophique des ganglions, mais re 
semble pas pouvoir l'inhiber. 


Quatriéme observation, — Femme de 38 ans, examinée pour la pre- 
miére fois en février 1914, et qui présentait un syndréme sphéno-pa- 
latin tout 4 fait caractéristique. Légére hypertrophie des cornets inférieurs 
et de la partie postérieure du cornet moyen gauche, cdété qui élait exclu- 
sivement le siége du syndréme; Jes crises, un peu douloureuses, 
s’accompagnaiant parfois de bouffissure de l’hémi-face gauche, surve- 
naient une ou deux fois par jour et particuligrement sous l influence de 
la respiration d’air froid ou lV’inspiration de poussiéres. Il n’existait au- 
cune lésion sinusienne ; l'état généra! était parfait. 

La malade vit son état s’améliorer rapidement et ses crises disparaitre 
sous la simple influence de pulvérisations nasales cocainées et faiblement 
adrénalinées. 
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Reprise de syndréme sphéno-palatin gauche dans le courant de l’hiver 
1915. secondairement &un coryza; a la fin spontanée de ses crises succé- 
dait un élargissement de la fosse nasale gauche provoquant une 
exagération de perméabililé et, de ce fait, un desséchement de l’arriére 
gorge. 

En mars 1920, elle présentait alors tous les symptomes d’une 


rhinite atrophique crotiteuse gauche, mais sans odeur caractéristique 
d’ozéne, 


Cinquiéme observation. — Soldat récemment blessé & la face par une 
balle. 

L’exploration de la cavité sinusienne me permit de constater que les 
parois osseuses du sinus avaient élé alteinles par de mulliples éclats ; 
jen retrouvai d'ailleurs trois dans la fosse nasale correspondante et un 
incrusté dans la paroi externe de l'antre. A la partie postérieure, sous 
Vorbite, existait un pertuis osseux irrégulier donnant accés dans la 
loge ptérygoide et qui sans doule avait été également creusé par un 


éclat que je ne retrouvai pas & l'exploration et que la radiographie ne 
révéla pas. 


Toutes les lésions se cicatriserent rapidement. Trois semaines environ 
aprés sa blessure, il commenca & présenter nettement des crises paroxys- 
tiques dhydrorrhée nasale gauche avec chatouillements et éternuements 
extrémement pénibles, picotement et larmoiement de l'oeil gauche. Ces 
crises survenaient particuligrement & l'occasion d'une sortie a l’air 
frais ou le matin au lever, Elles s’atténuérent quelque peu sous lin- 
fluence d’applications locales de solutions cocainées au porte-coton ou 
au pulvérisateur. 

Trois ans aprés, le malade commenga a constaler un épaississement 
de la sécrélion nasale, et ultérieurement la formation de concrétions 
crotiteuses dans la fosse nasale gauche; il eut, a parlir de ce moment, 
limpression d'un excés d’air froid & la respiration et enfin constata 
un asséchement avec aspect vernissé de la paroi postérieure du 
pharynx. 


Lésions objectives de rhinite atrophique unilatérale & type ozéneux : 
méme nature. 


Ces deux derniéres observations semblent corroborer cette idée que 
lexcilation du ganglion de Meckel, quelle que soit sa nature, provoque 
des troubles trophiques de la muqueuse nasale respiratoire et particu- 
ligrement des phénoménes de vaso-dilatation et d hypersécrétion ; que le 
ganglion, trop longtewps irrité par la cause premiére, peut ou s’atrophier 
ou perdre son action vaso-motrice et que, de ce fait, la pituitaire, ne 
recevant plus influx nerveux indispensable & son fonctionnement 
normal, perd en quelque sorte son tonus, s'atrophie, se sclérose, parti- 
culigrement dans ses éléments vasculaires et glandulaires créant 
ainsi des lésions objectives caractéristiques de rhinite atrophique 
crotleuse. 


Il y a lieu de se demander si l'excilation par des moyens divers, & dé- 
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terminer du ganglion de Meckel ou la provocation de son atrophie ou 
encore sa section n’entraineraient pas sur la pituitaire une répercussion 
des plus intéressantes apportant une sérieuse contribution & l'étude des 
troubles trophiques que nous observons chaque jour dans la pratique de 
la rhinologie. 


11° Sargnon (Lyon). — Contribution a l’étude des lésions 
optiques consécutives aux lésions nasales latentes. 


Nos 9 premiers cas ont été étudiés plus particuligrement dans le 
Journal de médecine de Lyon, du 5 mai 1924, ott nous avons fait une 
étude clinique de la question & propos des sinusites latentes. Nous avons 
rapporté 5 nouveaux cas & la Société d’Ophtalmologie de Lyon, tout 
récemment, un autre cas & la Société des Sciences médicales en mai, et 
nous avons ob:ervé 5 nouveaux cas qui n’ont pas encore été publiés. 
Nous avons dence en tout observé 19 cas_ pour la plupart opérés, quelques- 
uns non opérés. Une partie de ces cas ont été étudiés et opérés dans le 
service d’ophtalmologie de M. le Professeur Rollet. 

Cette série peut se diviser suivant l’étiologie des lésions optiques de la 
facon suivante : 

1° Cas dus certainement ou probablement a des sinusites postérieures 
latentes ou & de gros cornets génant l’aération du carrefour ethmoido- 
sphénoidal ; 

2° Un cas optique di a une lésion sinusienne maxillaire latente d’ori- 
gine dentaire ; 

3° Un cas de lésion de l'wil existant concomitamment avec de trés 
gros cornels inférieurs ; 

4° Un cas de lésion optique avec crises douloureuses sphéno-palatines 
dues & des végétations adénoides ; 

5° Dans différents cas, il s’agissait de lésions diverses certainement 
non nasales : éthylisme pilus ou moins ancien et sclérose en plaques, et 
néanmoins, dans ces différents cas, nous avons essayé l'ablation de la 
partie postérieure des cornets moyens pour voir ce que nous donnerait 
une pareille technique. 

Mais nous préférons pour plus de simplicité, donner une statistique 
suivant les résultats obtenus. Nous pouvons les diviser ainsi : 

1° Cas favorables, c’est-a-dire cas de guérison (6) ou de grosse amé- 
lioration (3) ; 

2¢ Cas faiblement améliorés (5) ; 

3° Cas douteux ou franchement négatifs (5). 

De cette série de cas nous pouvons tirer quelques conclusions. Tout 
d’abord, au point de vue étiologique nous avons rencontré des causes 
multiples dans des cas choisis cependant. C’est généralement la géne du 
carrefour ethmoido-sphénoidal par gros cornets avec ou sans irrégu- 
larités de la cloison, parfois ce sont de vérilables formes crotiteuses, sou- 
vent nous n’avons rencontré que les petits signes des sinusites posté- 
rieures latentes, d’autres fois aucune lésion. Dans un cas, nous avons 
trouvé une infection d'origine adénoidienne ; dans un autre, une 
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ion latente dentaire cl mazillaire, Bref, les causes sont multiples. 
Il faut les chercher tout particulitrement dans les organes de voisinage : 
sinus antérieurs, sinus postérieurs, géne du carrefour ethmoido-sphé- 
noidal, végétations adénoides, /ésions dentaires sur lesquels ont insisté 
tout particuligrement Dor ainsi que Fromaget dans son tout récent 
rapport a la Société Frangaise d’Ophtalmologie en 1924. 

A célé de ces faits, il y a des cas ot nous n’avons rien trouvé et que 
nous avons opéré par résection du cornet moyen, le résultat a été peu 
brillant. Dans les cas é/hyliques anciens, le résultat a élé négatif ou 
Vamélioration bien faible. 

Au point de vue ocalaire, nous avons trouvé surtout des névriles rétro- 
bulbaires unilatérales, parfois bilatérales, plusieurs fois des papillites 
avec ou sans hémorragie, et dans un cas, des corps flottants du corps 
vitré coincidant avec de trés gros cornets inférieurs ; il s’agissait proba- 
biement d'une simple coincidence. 

Au point de vue de la marche, nous avons observé des cas suraigus el 
aigus et un certaia nombre de cas subaigus et chroniques. Les cas 
suraigus ont élé améliorés, les uns par le traitement médical, les autres 
par Vintervention. Quant aux cas chroniques, nous avons eu la satisfac- 
tion d’améliorer et méme de guérir des cas datant déja de plusieurs mois, 
méme de 4 mois. Dans l'un, par exemple, nous avons pu passer d'une 
vision quantitative évaluée & Genéve a 1 200 & droite et 2,50/50 a 
gauche, 4 1/3 de chaque cdté. en 6 mois. 

Comme Ia établi Lenoir, dans sa thése (Paris 1916), le pronostic de 
ces lésions optiques est /rés variable ; les unes guérissent spontanément, 
d’autres pas. Nous avons observé des guérisons complétes, parfois méme 
inatlendues par l'intervention soit précoce, soit tardive : ablation plus ou 
moins compléte du cornef moyen, surtout de sa partie postérieure, et 
parfois ablation de l'éperon nasal postérieur ou du cornet inférieur 
hypertrophique ou simplement de dents malades. 

Quel trailement faut-il donc employer pour de pareilles lésions? ~ 


1° Le traitement médical local dans les cas d’origine nasale plus ou 
moins latente, probable ou douteuse, suffit parfois. Ce sont les inhala- 
tions et aussi les pulvérisations avec une solution d’adrénaline; 

2° Dans les cas gui ne sont pas améliorés par ce traitement, nous 
intervenons, mais dans ces formes latentes, nous ne pratiquons pas 
Vopération exlerne, mais toujours Vopération interne, la plus simple 
possible et la moins dangereuse. Pour nous, le but principal, c’est 
4° d’aérer le nez et notamment le carrefour ethmoido-sphénoidal ; 2° d’en- 
lever la cause infeclicuse si elle est nette. 

Nous n’avons pas pratigué l’opération par voie transseplale des deux 
sphénoides, qui a donné entre les mains de Seguraet de Van den Wilden- 
berg de bons résuliats, opération & laquelle on peut joindre la résection 
partielle de ’ethmoide et du cornet moyen. 

Comme Sluder, Goris, de Stella et d’autres auteurs, nous avons utilisé 
surtout la résection du cornet moyen, sans méme agir par la suite sur 
lethmoide ou le sphénoide, opérations mises en pratique secondairement 
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par quelques auteurs. Nous avons pratiqué aussi d’audres opérations de 
deuxiéme ordre, c'est la résection de l’éperon postérieur de la cloison, 
des cornets inférieurs trop volumineux, d’adénoides infectées et infec- 
tantes et l’'ablation des dents cariées. 

Ces opérations bénignes nous ont donné, en général, de bons résultats 
soit des guérisons, soit de grosses améliorations, parfois des améliora- 
tions faibles et dans quelques cas l’insuccés complet, mais sans aggra- 
vation du fail de lacte opératoire. D’ailleurs, la résection du cornet 
moyen, entre des mains prudentes, ne donne pas d’accidents. C’est une 
méthode simple sous-anesthésie locale. Le seul incident qui puisse 
survenir, c’est lhémorragie, par suite de la lésion des branches de 
Yarlére sphéno-palatine. I! faut, autant que possible, éviler la grosse 


hémorragie pour n’avoir pas 4 famponner, le tampon pouvant étre une 
cause d infection. 


Nous conciuons que : 

Il n'est pas nécessaire d'opérer tous les cas, étant données les observa- 
tions de guérison optique spontanée, et celles obtenues par le traitement 
uniquement médical local. 

2° Dans les cas d’origine nasale nettle ou probable et résistant au trai- 
tement médical, il faut opérer autant que possible 4 froid. Nous con- 
seillons et pratiquons surtout la résection du cornet moyen. 

3° Dans les cas d’étiologie inconnue avec des lésions opliques progres- 
sives et rebelies aux autres traitements, nous n’hésitons pas 4 intervenir 
par une méthode simple : ablation des dents cariées, drainage du 
carrefour ethmoido-sphénoidal, ablation des végétations. Si l’on échoue, 


on a pratiqué une opération inoffensive et on n’a pas nui a son 
malade. 


12° Droesbeque (Gand). —Contribution al étude étiologique 
et clinique de la polypose nasale. 


Ces derniéres années, notre attention fut attirée par certaines publica- 
tions concernant la polypose nasale. Jacques décrit comme manifestation 
de syphilis tardive, une altération hyperplasique de la muqueuse nasale, 
4 évolution lente, simulant la polypose banale Kowxer renseigne des fails 
analogues. Canuyt et Terracot, d’autre part, nous présentent sous le 
nom de « polypose nasale déformante et récidivante des jeunes », une 
entité clinique, caractérisée par le début, dans le jeune age, de la né- 
crose ethmoidale, lapparition de déformations importantes de la pyra- 
mide osseuse nasale et la récidive malgré les interventions les plus 
radicales. Son étiologie est inconnue, mais certaines considérations font 
émettre & ces auteurs hypothése qu’elle serait une manifestation de 
syphilis héréditaire. 

Parmi les malades qué j’eus 4 soiguer pour polypose nasale, trois 
mont frappé par laspect tout particulier que revélait chez eux la 
maladie. 

Ces 3 malades atteints de polypose nasale récidivante particuliérement 
rebelle, ont bénéficié d’une cure antisyphilitique et chez lesquels les 
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lésions intranasales ont revétu un aspect quasi identique. L’aspect 
clinique de ces lésions est tout spécial et évoque immédiatement l’idée 
d’une forme de polypose différente des formes habituelles. Elle se carac- 
térise de la facgon suivante: 1° La dégénérescence fibro-muqueuse est 
localisée 4 l’étage supérieur. Le cornet moyen et les cellules ethmoidales 
ont disparu et sont remplacés par des productions'polypeuses & pé- 
dicule large et court remplissant tout l’étage ethmoidale ; 2° I] existe 
une hyperplasie considérable de la muqueuse septale au niveau de I’étage 
supérieur ; celle-ci correspond & toute l’étendue de la lame perpendicu- 
laire de l’ethmoide et s arréte au niveau de l’articulation de celle-ci avec 
le cartilage quadrangulaire. Elle prend un développement tel qu'elle dé- 
borde sa surface d’implantation et arrive & former une tumeur, séparée 
de la cloison par un sillon 4 direction antéro-postérieure, et simulant & 
premiére vue un cornet moyen refoulé contre la cloison. Chez nos trois 
malades cette hyperplasie était considérable et symétrique ; 3° Deux de 
nos malades présentaient un élargissement notable du _ squelette 
osseux du nez, entrainant la déformation nasale caractéristique décrite 
par Canuyt dans la po'ypose nasale récidivante et déformante des 
jeunes. 

Ces trois malades ont bénéficié d’une cure antisyphilitique, iodurée, 
mercurielle et arsenicale combinée. A se sujet se pose la question de 
savoir de quelle facon, autre que par les lésions gommeuses et ulcéreuses 
tertiaires classiques, la syphilis tardive peut se manifester dans la cavité 
nasale. Un certain nombre de traités (Griinwald) parlent d’une infiltra- 
tion diffuse de la muqueuse nasale reposant sur des altérations artérielles 
évoluant lentement vers un état, soit atrophique, soit hypertrophique de 
celle-ci. La rhinite atrophique des hérédo-syphilitiques est classique. 
L’hypertrophie de la muqueuse aboutit & la formation de tumeurs poly- 
poides de consistance fibreuse pouvant exister isolément ou associées 
a des lésions ulcéreuses ou autres. Ces tumeurs siégent surtout sur 
la cloison au niveau de |’étage respiratoire et sont décrites sous le 
nom de syphilomes. Elles sont connues depuis longtemps et l'on 
trouve & leur sujet des études détaillées intéressantes au point de 
vue de la constitution anathomo-pathologique des syphilomes (Matassz, 
1897). 

Tout récemment, Jacques a signalé une polypose nasale syphilitique. 
Il la décrit comme étant une altération fibro-cedémateuse pouvant 
s’étendre & la totalité de la pituitaire et au revétement des annexes, 
mais affectant surtout l’ethmoide, le toit nasal et la muqueuse 
septale. Elle résiste au traitement chirurgical et céde & une cure anti- 
syphililique. 

Le premier malade représente, & n’en pas douter, un cas de polypose 
syphilitique, telle que la décrit Jacques. La réaction de Bordet-Wasser- 
man et l’efficacité du traitement en sont les preuves. La tumeur insérée 
sur la cloison est un syphilome, quoique sa structure histologique ne 
soit pas des mieux caractérisées. 


Le troisitme malade est un type classique de polypose nasale défor- 
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mante et récidivante. La seconde malade le serait tout autant, n’était 
le début probablement plus tardif de son affection, soit & 22 ans. La 
syphilis est-elle en cause dans ces deux cas? Je n’ai trouvé aucun indice 
dans les antécédents et les malades ne présentaient aucun stigmate. 
Leur réaction de Bordet-Wasserman était négative. D’autre part, l’effi- 
cacité du traitement antisyphilitique fut remarquable chez la seconde 
malade; réelle, quoique incompléte chez le troisitme. Le professeur 
Goormacetic a bien voulu faire au point de vue pathogénique, |’étude 
anatomo-pathologique comparée de la tumeur enlevée au premier ma- 


lade et d'un fragment du tissu constituant l’hyperplasie septale chez le 
troisitme malade. 


1° Tumeur insérée sur le vomer (premier malade). 


« L’hyperplasie s'explique par un cedéme inflammatoire trés prenoncé 
» de la muqueuse soulevant un épithélium intact dans presque toute son 
» étendue. Les éléments figurés de cet exsudat sont presqu’exclusivement 
» constitués par des cellules lymphocytaires et surtout par des cellules 
» plasmatiques éparpillées uniformément, sauf autour des capillaires 
» et des glandes ot leur concentration est plus forte. Dans ces amas 
» périvasculaires — mais uniqnement la — les polynucléaires Gosi- 
» nophiles sont assez nombreux. En de rares endroits s’ébauche 
» un tissu de granulation & jeunes fibroblastes et & lames collagénes 
» assez minces. Les glandes tubulo-alvéolaires ont un épithélium 
» alrophié ». 


2° Hyperplasie septale (troisiéme malade). 


« Dans ce tissu, nous observons, en définitive, des lésions assez ana- 
» logues & celles du cas précédent. Mais ici la zone d’cedéme est plus 
» restreinte, tandis que la sclérose est beaucoup plus accentuée et plus 
» étendue. L’exsudat n’est pas aussi purement lymphocytaire et la locali- 
» sation périvasculaire est peut-étre moins prononcée. La néoformation 
» vasculaire est beaucoup plus importanle. Le processus réparateur a 
» déj& abouti ici 4 la formation d'un tissu collagéne dont on peut 
» observer tous les stades, Le tissu conjonctif devient finalement trés 
» dense tout en restant trés vascularisé et parsemé de lymphocytes. Les 
» glandes semblent y fonctionner librement. Certaines d’entre elles 
» subissent toutefois une transformation kystique ». 

Comme conclusion, ce sont deux tissus présentant de grandes ana- 
logies de structures, mais manque l’élément caractéristique d'une 
lésion inflammatoire spécifique. Néanmoins, je considére que lefficacité 
indubitable du traitement chez ces deux malades constitue un facteur 
important en faveur de l‘hypothése de la nature spécifique de la poly- 
pose nasale récidivante et déformante. Il est remarquable, d’autre part, 
de voir combien l’analogie de la polypose syphilitique et de la polypose 
récidivante et déformante a frappé les auteurs qui ont donné ta descrip- 
tion la plus précise de ces affections. « Je ne puis m’empécher, dit 
Jacgugs, de faire observer & quel point cette description (de la polypose 
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syphilitique) coincide avec celle qu’a donnée autrefois (1877) Woaxkes de 
la pathogénie des polypes muqueux sous le titre de Necrosing ethmoi- 
ditis. Canuyt de son cOté identifie, au point de vue anatomo-patholo- 
gique, la polypese nasale déformante avec laffection décrite par Woaxgs. 
C’est & ce dernier que revient le mérile d’avoir reconnu de semblables 
lésions. Il eut seulement le tort de généraliser les conclusions de ses 
observations au point de vue de la pathogénie de tous les polypes mu- 
queux. Burecr a décrit 3 cas de polypose déformante et récidivante chez 
les enfants d'une méme famille. L’une d’elles présentait un Bordet- 
Wasserman posilif. Chez le malade de Canvyr existaient des signes de 
syphilis hérédilaire. Enfin la déformation de l’auvent nasal propre a la 
polypose récidivante et déformante exislait chez un de ces malades 
alteint de polypose syphilitique dont Jucguss publie l’observation. 

L’étude de nombreuses observations nous apprendra avec plus de 
précision le réle important de la syphilis dans la polypose nasale. Elle 
nous dira si la syphilis se révéle sous un aspect clinique caractéristique; 
si "hyperplasie considérable et symétrique de la muqueuse septale 
localisée & la région de la lame perperdiculaire de |’ethmoide a une 
signification pathogénique et histologique spéciale; si la déformation 
typique du squelette osseux du nez est en rapport uniquement 
avec l’dge du sujet lors de Vapparition de la polypose, comme le 
supposent les auleurs, ou est la conséquence d’altérations osseuses 
8 2€cifiques. 


REUNION MENSUELLE DES OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DES HOPITAUX DE PARIS 


Séance du 9 juillet 


Le Mée. — Ulcération sous-glottique ayant donné lieu ade 
véritables hémoptysies. 


Le Mée. — Un cas de léontiasis ossea chez un enfant de 
5 mois. 


A. Moulonguet. — Un cas de tuberculose du pavillon de 
Poreille. 


La malade qve je vous présente est entrée il y a un mois a Il hdpital 
Boucicaut pour une ulcéralion étendue du pavillon de Yoreille ; 4gée de 
80 ans elle a des troubles mentaux qui rendent son interrogatoire assez 
malaisé ; il semble que l’ulcération ait débuté vers la région de la conque 
au mois de février dernier puis se soit progressivement étendue. A notre 


| 
} 
| 
| 
H 
| 
= 
4! 
2 
Pig 
‘ve 


SOCIETES SAVANTES 1209 


premier examen, le 15 juin, l'ulcération occupe presque toute la face 
externe du pavillon de l’oreille : en haut elle atteint le bord libre de 
Vhélix le dépasse et empiéte de quelques millimétres sur la face interne 
du pavillon ; en bas elle respecte le lobule de l’oreille. Le conduit auditif 
externe est envahi dans son segment superficiel mais aprés nettoyage 
soigneux et emploi d’un petit spéculum, on apercoit le tympan normal. 
Le pavillon est fortement épaissi et infiltré mais sur la majeure partie de 
sa face interne la peau présente une coloration normale. Cette large 
ulcération présente un fond irrégulier, granuleux, rougedatre; elle parait 
trés douloureuse au toucher et saigne facilement. En aucun point on ne 
voit de cartilage mis 4 nu. En certains points les bords de l’ulcération 
sont décollés ; nulle part ils ne sont éversés ; aux confins de l’ulcération 
la peau est normale et & la vitro-pression ne montre pas de nodule 
lupique. Notre diagnostic a hésité entre épithélioma, en faveur duquel 
plaidaient le grand age de la malade, l’absence de toute autre lésion 
tuberculeuse, et tuberculose cutanée, rendue vraisemblable par les 
bords décollés et non éversés de l'ulcération. La biopsie a tranché en 
faveur de ce dernier diagnostic en montrant de nombreuses cellules 
géantes. Le pronostic de cette affection parait singulitrement grave, car 
Vulcération progresse rapidement en surface et en profondeur. Depuis 
quelques jours le ganglion rétroauriculaire s’est hypertrophié et la peau 
qui le recouvre tend & s’ulcérer. Il s’agit donc d’une forme grave 
de lupus vorax sur laquelle toute thérapeutique active, actinique ou 
rentgenthérapique parait destinée & échouer. 


Séance du 12 novembre 1924 


Baldenweck. — Dispositif de protection de la figure pen- 
dant les examens laryngoscopiques. 


Le procédé, trés simple, consiste & faire adhérer une feuille de colo- 
phane a la face postérieure du miroir de Clar au moyen de deux bou- 


> 


lettes de pate & modeler. 


Baldenweck. — Tumeur liquide de l’angle de la machoire. 


Femme de 76 ans, vue au début de juin 1924; volumineuse tuméfac- 
tion de la région angulo-maxillaire droite, non adhérente aux téguments. 
Le début parait remonter 4 3 ans, mais depuis quelques mois il y a une 
augmentation brusque. Dans la bouche, la masse fait une saillie régu- 
litre. Pyorrhée légére généralisée, mais les dents en contact avec la masse 
sont nettement plus mobiles; les deux derniéres molaires inférieures 
manquent. 

J’avais d'abord pensé & une tumeur maligne; mais la radiographie 
montra qu'il s’agissait d’un immense kyste, ayant déterminé une raré- 
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faction telle de la machoire inférieure qu'il ne restait plus qu’une 
trés mince attelle, réduite par places & une feuille de papier & cigarettes. 

Dans ces conditions, je ne crus pas utile d’intervenir, |’extirpation de- 
vant infailliblement provoquer la fracture du maxillaire inférieur. La 
ponction avait donné issue & une grande quantité de liquide citrin, abso- 
lument analogue au liquide des kystes paradentaires. Depuis cette 
époque, a travers la boutonniére, restée ouverte la malade fait des lavages 
de la poche. 


— Lemaitre. Celle malade me rappelle deux cas que j’ai eu l’occa- 
sion d'observer, dans lesquels il ne s’agissait pas dun kyste dentaire 
simple, mais d'un adamantinome qui peut ¢tre soil liquide, soit solide, 
soit mixte. 

Dans le cas de Baldenweck, Je diagnostic clinique semble étre : épi- 
thélioma adamantin kystlique. 

Au point de vue traifement, étant donné l’dge de la melade et l'exten- 
sion des lésions, l’intervention ne me parait pas indiquée; la radiothé- 
rapie me semble préférable ; d’ailleurs, ’évolution extrémement lente de 
ces variélés d’'adamantinomes permet d’envisager un traitement sympto- 
matique (lavage de la poche, etc...). 


— Baldenweck. I! est possible que Lemaitre ait raison. Je n’ai pu 
faire de biopsie, la malade s’y étant refusée Peut-étre pourra-t-on la 
convaincre plus facilement maintenant. Je dois dire cependant que, cli- 
niquement, la tumeur ressemblait & un kyste, j’ai exploré la cavité au 
salpingoscope, peu aprés l’incision ; cette cavilé était absolument lisse ; 
j‘avais donné le liquide & examiner au point de vue clinique A un labo- 
ratoire, il a été égaré. 


Halphen. — Phréno-cardio-spasme, guérison par dilata- 
tion. 


Il relate l’observation et présente les clichés radioscopiques d’un 
phréno-cardio-spasme avec méga-cesophage, contrdlé par l’examen ceso- 
phagoscopique qui n’a montré qu’une plicature dela muqueuse au niveau 
du canal cardiaque. 

La dilatation uni-bougiraire a suffi 4 maintenir béant orifice rétréci 
de ee canal et tous les symptémes de malaise cesophagien, plénitude, 
régurgitations, vomissements ont disparu assez rapidement aprés les 
séances de dilatation. Au bout de deax mois, la malade avait augmenté 
de 6 kilos. 


— Lemaitre. Dans les cas de phréno-spasme, il peut exister de 
laéro-gastrie et méme de l’aéro-colie ; done toujours rechercher si dans 
ces cas, il n’y a pas une cause stomacale. 


— Baldenweck. Ce cas comme tous les similaires souléve 3 points. 
Porigine du spayme cardiaque, les relations du spasme avec le méga- 
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cesophage, l'avenir de ces malades. Ici, comme dans bien des observa- 
tions, on n’a pas trouvé de cause dans |cesophage, mais il était intéres- 
sant de faire faire un examen complet, clinique et radioscopique de 
lestomac ; je connais un exemple trés net de spasme cardiaque en rap- 
port avec un cancer stomacal, Ces faits sont d’ailleurs connus, mais il 
n'est pas impossible que le spasme puisse étre en rapport avec des affec- 
tions gastriques autres que les classiques u'cus et néoplasmes. 

Le spasme cardiaque prolongé suffit-il & déterminer l’ectasie de |’ceso- 
phage ? ou bien cette derniére, comme le veut Bard, est-elle due unique- 
ment & une aplasie congénitale de la couche musculaire ? je croirais vo- 
lontiers que les deux éléments interviennent. 

Quand a l’avenir de ces malades, et indépendamment des lésions orga- 
niques graves cesophagiennes ou gastriques qui peuvent les emporter, il 
ne faut pas se faire trop dillusions. Si la dilatation supprime assez rapi- 
dement le spasme et, dans les cas moyens, les*troubles dus a la réten- 
tion dans la poche, cette derniére subsiste toujours ; ces troubles sont 
donc préts & revenir plus ou moins longtemps aprés le traitement. 


— Moulonguet. Je ne crois pas que l’amélioration obtenue par 
Halphen sur sa malade puisse se maintenir, car la dilatation obtenue ne 
me parait pas suffisante. Sur 2 malades traités en cullaboration avec mon 
ami Gaston Durand, nous avons employé la techniqne de Guisez (intro- 
duction de 3 sondes juxtaposées donnant une dilatation considérable du 
cardia). 

Chez une de nos malades, revue un an aprés, les lésions d’cesophagite 
avaient dispars : la dilatation du cardia était suffisante, mais les parois 
du mégacesophage ne s’étaient pas rétractées. C’était toujours un méga- 
cesophage, mais sans cesophagite et sans symptémes fonclionnels. 


Jousseaume et Fouquet, présentés par le D' H. Bourgeois. 
— Coryza spasmodique trés amélioré immédiatement et 


uniquement par des injections intra-veineuses de novarsé- 
nobenzol. 


ll s’agit d'une femme agée de 36 ans, qui sans aucun passé antérieur 
rhinologique fut prise en janvier 1924 d’une grippe dont |’évolution fut 
normale sans complications pulmonaires ; & la suite de celle ci s’installe 
un coryza subaigu uniquement muqueux dont la durée fut de 4 mois 
avec des alternatives d’aggravation et damélioration. En juin 1924 ce 
coryza change de caractére et devient nettement spasmodique. La ma- 
lade est prise d’accés caractérisés par de l’obstruction nasale, une série 
d'élernuements, une hydrorrhée abondante, de la céphalée, avec quelques 
phénoménes oculaires ; picotement des yeux, injection des conjonctives, 
larmoiement ; c’est en somme la forme oculo-nasale du coryza spasmo- 
dique. Ces accés au nombre d’abord de 2a 4 par 24 heures augmentent 
de fréquence peu & peu. La malade en comptait 6 & 7 en moyenne par 
jour en juillet, 10 & 12 on aodt et septembre; aussi sa vie quotidienne 
étant rendue insupportable se décide-t-elle & venir & la consultation 
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O. R. L. de l’Hépital Laénnec vers le 15 septembre. A ce moment l’examen 
des fosses nasales permet de constater seulement des cornets un peu vo- 
lumineux, un cornet moyen droit hypertrophié au contact de la cloison. 
Le pharynx, le larynx sont normaux. On interroge minutieusement la 
malade pour tacher de trouver l’ét:ologie exacte de ces accés de coryza 
spasmodique. Elle nous apprend que ceux-ci surviennent irréguliérement 
dans le courant de la journée et nous ne pouvons incriminer ni des éma- 
nations animales, ni des inhalations de poudres végétales, ni une inges- 
tion médicamenteuse, ou, d’albumines alimentaires, ni des injections, ni 
méme le froid. Aussi interne de service institue-t-il d’abord un traite - 
ment local consistant en badigeonnages de la muqueuse pituitaire avec 
une solution de nitrate d'argent 4 1/40 puis 1/30 et au 1/20 et des pul- 
vérisations faites par le malade de protargol au 1/100. On ajoute, les 
crises semblunt survenir quelquefois aprés le repas, l’ingestion de deux 
cachets de peptone de 0 gr. 50. Le résultat obtenu fut complétement nul. 
Aucun changement ne fut constaté dans état de la malade. 

On voulut alors faire de l’'auto-hémothérapie, mais auparavant on fit 
pratiquer un examen général. Celui-ci fit constater que le Wassermann 
était franchemert positif. La malade déclara qu'elle savait son mari non 
syphilitique ; le Wassermann de sa fillette fut partiellement positif. 
Aucun accident spécifique ne put é!re retrouvé dans le passé de cette 
femme. Avant tout autre traitement, des injections intra-veineuses de 
novarsénobenzol furent prescrites. Des modifications remarquables et 
rapides surviennent alors. Dés la premiére injection de 0,15 de novar. 
pratiquée le i*" octobre, les crises qui, nous le répétons étaient de 10a 
12 par jour disparurent complétement pendant 3 jours. Puis elle n’eut 
plus qu’une ou deux crises par jour. 

Le 6 octobre, deuxiéme injection de 0,10; celle ci fut suivie d’une 
recrudescence de crises, le soir la température était de 38, les crises 
étaient moins prolongées qu’avant le traitement mais plas fréquentes. 
Celle recrudescence ne dura que 48 heures, puis les crises reviennent au 
rythme de une ou deux quotidiennes. 

Les injections furent continuées tous les 8 jours et bien supportées et 
jusqu’a ce jour la malade a recn : 


O80. er. Ge novar 
GO...  0,00gr. de novar 


Elle n’a plus qu’une ou deux crises par jour : certains jours elle nen a 
aucune ; donc trés grosse amélioration. 

Les auteurs discutent par quel mécanisme ont pu agir ces injections 
de novar. Quoique la malade soit spécifique, ils ne pensent pas que ce 
soit par sa nature anti syphilitique et arsenicale que le traitement ait pro- 
duit ses effels. Le résultat immédiat (dés la premiére injection) obtenu, 
doit faire penser que c’est un processus anticlasique que l'on doit invo- 
quer. 


Les injections intraveineuses de novarsenobenzol ont agi la, comme 
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agissent dans d’autres cas les injections intraveineuses de carbonate de 
soude ou méme d’une solution isotonique de chlorure de sodium. 

Depuis quelques jours d’aiileurs les crises semblent revenir et le trai- 
tement s’épuiser ; pareil fait a été signalé par Jacques Lermoyez. 


— Henri Bourgeois. Je désire appeler l’attention sur certaines par- 
ticularités de l’observation que M. Jousseaume vieat de nous lire. Ce 
coryza spasmodique a débuté aprés une rhinite grippale particuligrement 
intense ; j’ai retrouvé cette circonstance chez un assez grani nombre de 
mes malades; il semble qu'une infection aigué puisse amener le désé- 
quilibre d’un systéme nerveux nasal jusque la indemne. 

Les grandes crises étaient précédées d'un frisson et la maladie a été 
brusquement arrétée au moins provisoirement, par une médication qui 
nous parait en tous points assimilable & « un choc ». 

Par la, le coryza spasmodique de cette malade comme la plupa-t des 
coryzas spasmodiques rappelle la crise d‘asthme; c'est un équivalant de 
l'asthme pour employer lexpression de Fernand Bezancon, le frisson de 
notre malade correspond a la crise sanguine démontrée par Widal et ses 
éléves (thése Jacques Lermoyez). Le novo-arséno-benzol nous a donné le 
succés que nous avons souvent par l’auto-sérothérapie et grace au méme 
mécanisme ; ]’instantanéité du résultat nous permet d’éliminer une action 
anti-syphilitique et méme une action médicamenteuse quelconque, sans 
compter que le bénéfice semble s‘étre atténué pendant la continuation de 
la médication ce qui vient encore & l’appui de ce que nous avancons. 

Pour nous le coryza spasmodique dépasse la muqueuse nasale et méme 
la sphére du ganglion sphéno-palatin ; c’est l’expression locale d'un 
désordre plus général du systéme vago-sympathique. 

Trés souvent nous en connaissons la cause premiére, quand celle-ci 
consiste en une hyper-sensibilité élective & certaines substances animales 
ou végétales, d'autres fois cette cause premiére nous échappe compléte- 
ment comme pour l’asthme bronchique ; on peut simplement supposer la 
formation dans nos humeurs de certaines substances nocives sous |’in- 
fluence d’altérations endocriniennes ou autres. 

Est-ce & dire que l'état local est sans influence sur l'apparition ou le 
développement du coryza spasmodique ? 

Nous avons vu que nolre malade avait vu survenir ses crises & la suite 
d'une rhinite aigué, de méme ne savons-nous pas qu’un asthmatique en 
puissance, indemne depuis plus ou moins longtemps se verra terrassé 
par une crise & propos d’une bronchite. 

Les lésions broncho-pulmonaires jouent un rdle dans la pathogénie de 
lasthme bronchique et de méme les lésions nasales pour la rhinite 
vaso-motrice. Mais il faut distinguer. 

La répétition des crises de congestion et d'hydrorrhée produisent & la 
la longue une dégénérescence cedémateuse de la muqueuse qui se traduit 
par une hypertrophie pale du cornet inférieur une dégénérescence myxo- 
mateuse du cornet moyen et la formation de polypes dans |l’ethmoide, 
ainsi s’explique la fréquence si grande des polypes muqueux dans le 
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coryza spasmodique ; depuis longtemps je les considére comme an effet 
et non une cause. 

D’autre part, une grosse obstruction nasale aggrave, entretient, peul- 
étre méme cause occasionnellement une rhinite vaso-motrice chez 
un sujet prédisposé et nous voyons quelquefois les crises cesser 
aprés lablation d’une grosse créte ou la correction d'une grande 
déviatiou. 

Une de mes malades souffrait d’un coryza aussi intense que rebelle a 
toute thérapeutique, elle avait fini par faire une grosse hypertrophie de 
son cornet moyen, je lui ai réséqué ce cornet en juin dernier, je lai 
revue en octobre, sa mugueuse pituitaire est encore humide, mais elle 
n’a pour ainsi dire plus de crises nasales. Le succés serait donc complet 
si la malheureuse ne souffrail pas maintenant d’un asthme bronchique 
qui ne lui laisse presque pas de répit. Ceci m’améne & vous donner 
cette autre preuve de lVidentilé de lasthme nasal et de lVasthme bron- 
chique par ce fait bien connu qu’ils alternent ou coincident souvent chez 
le méme malade. 

Un mot encore, lélernuement, ’hydrorrhée ne sont pas les seuls 
équivalents de lasthme rencontrés par le laryngologiste ; la toux ner- 
veuse, la toux diirrilation provoquée par l’inflammation d’une gra- 
nulation pharyngée, par une hyperesthésie du larynx, par cette tra- 
chéite spasmodique si bien décrite par Bezangon et de Jong 
appartiennent & l’asithme, au moins assez souvent. Nous avons vu toutes 
ces localisations de l’asthme y compris lasthme bronchique allerner chez 
les mémes malades 


— Halphen. Le coryza spasmodique a naturellement pour cause une 
lésion du sympathique. 

Or le sympathique peut-ctre troublé par une épine irritative locale et 
lablation de cette épine amende grandement les troubles. 

Mais il peut étre également troublé par une cause plus générale, endo- 
crinienne, anaphylactique, colloidoclasique et Jes thérapeutiques endo- 
cripiennes, anli-anaphylactiques et anticolloidoclasiques peuvent amener 
des résultats. 

Enfin j'ai remarqué la fréquence des troubles généraux, céphalées, ma- 
laises et méme névralgies du laryngé supérieur, associés aux troubles 
endo-nasaux et l'apparilion de ces troubles survenir comme chez le ma- 
lade de Jousseaume aprés une ipfection grippale. 

C’est ce qui m’a amené A essayer une thérapeutique générale sympa- 
thicotonique, comme les injections sous-cutanées d’adrénaline et j’en ai 
obtenu quelques bons résultats. 

Mais, orienté plutot sur lorigine locale du coryza, jai étudié cetle 
calégorie de malades au point de vue sympathicotonique. Le réflexe 
oculo-cardiaque est toujours modifié, le réflexe horripilateur parfois, 
le réflexe naso-facial fortement exagéré. Il suffit de toucher la partie 
postérieure du cornet moyen pour provoquer un larmoiement intense, 
réveiller une douleur occipitale faire apparaitre une rhinorrhée pro- 
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fuse et un érythéme facial et méme cervical comparable a |’érythtme 
pudique. 

Aussi Vanesthésie de la région du ganglion sphéno-palalin, soit 
au mélange de Bonain soit & l'alcool, m’a toujours donné d’excellents 
résullats. 

Je crois done qu’il serait intéressant dessayer une thérapeutique 
locale chez le malade de Jousseaume, puisque les malaises sont revenus 
et je ne considérerais jusqu’d plus ample informé l’action heureuse de 
V’arsénobenzol que comme une thérapeutique sympathicotonique. 


— Baldenweck. Je suis trés intéressé par ce que vient de dire 
Bourgeois sur les équivalents de l’asthme. Je viens de voir un malade 
alteint de névralgie du laryngé supérieur aprés une grippe. Au lieu 
d’anesthésier directement ce dernier nerf, jai voulu profiter de ce cas 
pour essayer a la suite de Sluder, lanesthésie du ganglion sphéno-palatin; 
Sluder a, en effet, rapporté toute une série d’algies variées et éloignées, 
gucries par ce procédé. 

Dans mon cas, il en a été de méme; du moins aprés le badigeonnage 
de le région avec la cocaine adrénaline, les douleurs ont été calmées 
pendant 8 jours; je viens de faire une nouvelle application qui a donné 
la méme sédation ; je ferai une injection au niveau du ganglion si les 
phénoménes récidivent. 

D’autre part, je dois dire que dans les coryzas spasmodiques, j'ai 
obtenu trés souvent (? fois sur 5 au moins en moyenne), la disparition 
des phénoménes par Vingestion de cachets de peptone. Comme je n’ai 
pas eu l’occasion de revoir ces malades guéris, je suppose que la 
plupart, tout au moins, le sont restés. Pour combien de temps? seul 
Yavenir nous le dira. 

Le traitement de l’épine nasale (éperon postérieur. polypes), quand 
elle existe, améne souvent la guérison du coryza spasmodique. Je 
rappelle cependant qu'un auteur américain, ayant pour de l’asthme il est 
vrai, trailé les lésions nasales et ayant revu les malades quelques années 
apres, les a trouvé toujours sujets & l’asthme, méne dans les cas amé- 
liorés @’abord. 


— J. Ramadier. La question de pathogénie soulevée par Bioch au 
sujet de la présence de leucocytes cesinophiles au niveau des polypes des 
fosses nasales hiés & un cas d’asthme et de la présence d’cesinophilie 
dans le sang de certains asthmatiques, parait diminuer d’intérct depuis 
que des recherches en série (Wautrin et Aubriot de Nancy) ont montré 
que les cesinophiles constituent un élément histologique banal et a 
peu prés constant dans la constitulion des polypes muqueux des fosses 
nasales. Je lesai retrouvés moi-méme dans les néoformations muqueuses 
de la sinusite hypertrophique en dehors de tout phénoméne asthma- 
tiforme. 

Il n’est pas impossible de penser que, dans l’observation présentée 
par Jousseaume, leffet immédiatement favorable sur le coryza spasmo- 
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dique de l’arséno-benzol introduit par voie sanguine, soit dd non & un 
phénoméne humoral de lordre colloidoclasique, mais & une action locale 
du médicament sur la pituitaire et sur son innervation périphérique. 

J’ai noté chez plusieurs sujets, en effet, que l'injection intra-veineuse 
d’arséno-benzol était suivie aussité6t de sensations de picotements 
parfois trés douloureux dans les fosses nasales, comme si l'arrivée du 
médicament au niveau de cet émunctoire y déterminait un certain degré 
d'irritation. 

Nous savons, dautre part, que larséno-benzol a été employé avec 
succés en applications locales (badigeonnages d'une solution glycérinée 
d’arséno-benzol) dans le coryza spasmodique. 

Il serait, semble-t-il facile de juger ici la question en recherchant, 
chez le malade de Jousseaume, si des applications locales d’arséno-benzol 
auraient une action aussi bienfaisante que son administration par voie 
veineuse. 


Poyet et I11. — Epithélioma spinocellulaire du sillon glosso 
amygdalien et du voile du palais traité par la diathermie 
aprés évidement ganglionnaire cervico-sous-maxillaire. 


Ce malade, agé de 6! ans, présente une paralysie faciale gauche con- 
sécutive & une mastoidite ancienne et qui n’a rien de commun avec la 
lésion actuelle. 

Entré dans le service le 24 octobre 1924, il se plaint de dysphagie 
avec douleurs & gauche remontant & 3 mois environ, accompagnées 
d’otalgie gauche et irradiant 4 la région cervicale, bon état général 
malgré léger amaigrissement. A l’examen rendu douloureux par un 
trismus assez accentué, on note une ulcération de 2 centimétres de long 
en fissures & bords bourgeonnants et sanieux qui dessine profondément 
le sillon glosso-amygdalien; la portion postérieure de la base de la 
langue, tout I’hémi-voile gauche et la moitié inférieure de l’amygdale 
sont rouges, saillants, infiltrés. 

Au toucher, tuméfaction mal limitée, tres dure, douloureuse. Saliva- 
tion assez intense et fétide. 

Dans le mouvement de phonation, immobilité de la moitié gauche du 
voile, pas de déviation de la langue dont la propulsion est néanmoins 
limitée. 

Pas d’adénopathie visible, mais au palper on percoit 5 ou 6 ganglions 
durs, profonds roulant sous le doigt dans la région cervicale gauche, un 
gros ganglion peu mobile sous-angulo-maxillaire. 

Intervention le 27 octobre 1924. 

1° Anesthésie au chloroforme, incision de ligature de la carotide, évi- 
dement ganglionnnaire cervical, ligature de la carotide externe au-dessus 
de la thyroidienne supérieure. Incision le long du maxillaire inférieur 
rejoignant la, premiére incision, évidement complet de la loge sous- 
maxillaire. Suture aux crins avec drainage postérieur ; 

2° Destruction de la tumeur par diathermo-coagulation. On emploi la 
méthode dite bipolaire (deux Glectrodes actives) la plus grande de ces 
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électrodes qui présente une surface de 3 millimétres est placée au centre 
de la tumeur. 

La seconde (aiguille de 15 millimétres de long) est portée successive- 
ment a la périphérie de la masse cancéreuse qu’elle pénétre profondément 
au cours de la coagulation, de facon 4 réaliser l’encerclement total de la 
tumeur préconisé par Dutheillet de la Mothe. 

Au cours de l'application l’électrode central a été quelque peu déplacée 
au fur et & mesure de la coagulation des tissus. L’intensité du courant a 
varié entre 1000 et 1500 milliampéres, une douzaine (applications de 
3 4 5 secondes ont permis la destruction compléte de la tumeur. 

Suites opératoires, guérison perprimam de la plaie cutanée; malgré la 
faible réaction constatée au niveau de la tumeur, on note cependant un 
léger cedéme au niveau de la section du canal tymphatique facial et une 
légére accentuation du trismus. 

Elimination assez lente de l’escharre, 3 semainés environ, pas d’hémor- 
thagie ni de douleur. 

Lors de la présentation du malade l’alimentation est normale et 
facile. 

Objectivement élimination de toute l’amygdale et du tiers inférieur 
du voile gauche, la perte de substance bien que considérable est & 
bords nets lisses et les tissus avoisinants paraissent absolument normaux. 

Examen histologique du ganglion : épithélioma spinocellulaire. 


H. Bourgeois. — Sténose du méat aprés évidement. Traite- 
ment par diathermie. 


On sait combien il est difficile de maintenir suffisant le méat auditif 
quand la résection de la conque a été insuffisante et que la plaie a bour- 
geonné avec excés. On avuit présenté 4 B. une malade dont le méat 
punctiforme laissait sortir un bourgeon exubérant, la suppuration était 
trés abondante Electro-coagulation par des séries d’acupunctures on 
dessine un nouveau méat, l’escarre blanche s’est éliminée sans aucune 
réaction du cartilage, l'os s’est trouvé dénudé et blanc sur le massif du 
facial, 8 noter que lopération avait eu lieu sous anesthésie générale et 
que le nerf facial avait réagi & plusieurs reprises par des contractions 
énergiques. Aucun phénoméne paralytique ne s’en suivil. Ultérieurement 
on fit un étincellage des bourgeons de la cais-e, et de Vantre sans anes- 
thésie. Le massif facial s’est recouvert de bourgeons de bonne nature. la 
sténose s’est reproduite partiellement, la cavilé de la caisse et de l’antre 
a rebourgeonné ; mais la suppuration a presque disparu, |’épidermisation 
commence el l’on peut maintenant entrevoir une guérison. 
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FOSSES NASALES 


Mollison. — Traitement opératoire de |’ozéne (Journal of La- 

ryngology ef Olology, janvier 1924). 

Trés longue revue générale et critique de la question. L’auteur répartit 
les différentes opérations en lrois groupes : 

a) Opérations du type Wiltmaack ; 

_b) Type Lautenschliger s’attaquant au sinus et ayant pour but de 

rétrécir les fosses nasales ; 

c) Opération semblable a la précédente, mais n’agissant sur les sinus 
que s’ils sont infeclés. 

Au cours de la description détaillée de ces différentes opérations, l’au- 
teur résume la technique proposée par Ramadier. 

WINTER. 


D' Nouailhac (Bordeaux). — Du coryza atrophique et de son 
traitement par les injections sous-muqueuses de vaseline 
barytée (Revue de Laryngologie, d’Olologie et de Rhinologie, 
15 déc, 1923). 

Le D’ N., examinant la pathogénie du coryza atrophique, insiste en 
particulier sur l’influence défavorable de l’élargissement de la fosse na- 
sale et préconise un traitement destiné & remplacer les injections de pa- 
raffine. 

Pour rétrécir la fosse nasale, il utilise linjection sous-muqueuse de 
sulfate de baryte en modifiant ainsi la formule de Ricardo Botey : 


Cette substance est plus facile 4 manier que la paraffine. 

Ces injections sont précédées d'une série plus ou moins longue de 
massages vibratoires suivis de pulvérisations au nitrate d'argent. 

Elles sont pratiquées sous la muqueuse du cornet inférieur et sous 
celle de la cloison si c’est nécessaire. Elles sont espacées d’une dizaine 
de jours. 

Sur 14 cas, l’auteur signale 4 guérisons 8 peu prés complétes, 8 amé- 
lioralions considérables, 2 améliorations légéres. 


Seicneurin (Marseille). 
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SINUSITES 


J.-A. Gibb. — La douleur a distance dans les sinusites 
(Journal of laryngology, janvier 1924 ) 


Les cliniciens savent que la douleur peut étre a distance de l’organe 
malade et causer des erreurs d’interprétation. 

L’auteur se défend de parler en neurologiste. Il rapporte les observa- 
tions perasonnelles de quarante cas sur lesquels il a noté avec soin le- 
douleurs et dont il n’a retenu que ceux ot le diagnostic exact du 
siége de la sinusite a été vérifié. Il admet un siége constant de ces dou- 
leurs a distance. 

Pour le sinus mavillaire, le siege de la douleur est trés net et cons- 
tant. Il est pariétal, occipital, devant le tragus, sur l’hélix, la conque, la 
mastoide et au niveau du cavum. Tous ces siéges ne coexistent pas, bien 
entendu. Les douleurs pariélale et occipilale élant les plus communes. 

Pour le sinus frontal, la douleur varie suivant que le canal naso- 
frontal est complétement ou incomplétement fermé et s'il y a pus ou 
non. La douleur est frontale et occipitale, 

Dans la sinusite elhmoidale antérieure, douleur au niveau du globe 
oculaire, la branche montante et la racine du nez. Dans Vethmoidite 
postérieure, la douleur est en arriére de |’ceil et au niveau du vertex. 

Dans les sinusifles sphénoidales, méme douleur que pour l’ethmoide 
poslérieure avec caraclére lancinant au niveau du vertex. 

Aprés un court rappel a l’anatomie de la cinqui¢me paire, l’auteur 
remarque que la douleur & distance dans la sinusite maxillaire est située 
dans le territoire de la branche inférieure, malgré que le sinus soit 
innervé par sa branche moyenne (N. Max. Sup.). Il semble, écrit-il, que 
pour les lésions situées sur le territoire du trijumeau la douleur a dis- 
tance puisse apparaitre dans une quelconque des branches (p. ex. une 
dent cariée de la machoire inférieure peut donner de la douleur dans 
une dent saine de la machoire supérieure). 

Winter. 


Harrison. — Mucoceéle du sinus frontal (Journal of Laryngo- 
logy et Olology, janvier 1924), 
Ce cas est publié car Sir S-Clair Thomson et C. M’Ilraith dans un 
article de juillet 1923 signalérent qu’il n’existait qu'une centaine d’obser- 
vations de mucocéles frontales. 


Obs, : Jeane homme porteur d'une tuméfection de langle interne de 
l'oeil gauche remontant 4 un an. Aucune douleur. Rougeur des parties 
molles de temps en temps. 

La tumeur est molle et renitente, de la grosseur d’un haricot. 

Pas de pus dans le nez, mais en appuyant sur la tumeur on fait sortir 
un liquide verdatre d’odeur nauséabonde par la narine gauche. On cons- 
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tate uae fistule du plancher du sinus frontal. Vision normale. Sur une 
plaque, sinus larges, le gauche est plus sombre. 


Opération. — Incision pour trépanation frontale. En décollant le pé- 
rioste on ouvre la tumeur. Os trés aminci On enléve tout le plancher 
du sinus et une partie de la branche montante. Du liquide apparatt sous 
pression par une ouverture de la cloison intersinusale et en explorant 
le sinus droit on constate qu’une fistule osseuse s’ouvre dans l’angle 
interne de I'ceil de ce cdté. ll n’y avait.eu pourtant aucun symptéme du 
cété droit. On élargit ouverture de la cloison et on a fait a droite la 
méme opération qua gauche. Elargissement des canaux naso-frontaux. 
Guérison sans complication, pas de diplopie. 


Winter. 


Sargnon. — Deux nouveaux cas de névrite optique rétro- 
bulbaire traités avec succés par opération endo-nasale 
(résection de la partie postérieure du cornet moyen) (Archiv. 
internat. de laryngol., 1924, p. 436.) 


Dans le premier : H. 17 ans, ayant une baisse bilatérale de l'acuité 
visuelle évoluant depuis 4 mois, lophtalmologiste note une atrophie 
optique bilatérale en évolution prédominante sur le faisceau maculaire. 
L’examen rhinologique révéle des signes nets et bilatéraux de 
suppuration des sinus postérieurs. La radiographie est cependant 
négative. 

S. intervint sur les fosses nasales & deux jours de distance. D’un 
cété : ablation totale du cornet moyen en insistant sur la partie posté- 
rieure. De l’autre résection des 2/3 du cornet inférieur et d’une créte 
postérieure de la cloison. 

Résullat : amélioration rapide de la vision qui s’accentue ensuite 


progressivement avec allénuation paralléle des signes ophtalmosco- 
piques (un mois aprés). 


Dans le deuxiéme : H. 24 ans, éthylique, se plaint d’une baisse de la 
vision de l’ceil droit depuis deux mois (V. 5°10 avec scotome central), 
S. constate une dégénérescence polypoide de la queue du cornet moyen 
droit, sans pus, et pratique une résection totale du cornet moyen. Le 
lendemain la vision passe & 8/10. Pas d’examen ultérieur, 

S. croit & la fréquence de ces lésions optiques d’origine nasale et fait 
jouer le rdle principal & Vinfection ethmoidale plutét qu’é celle du 
sphénoide. D’ou sa thérapeutique portant sur le cornet moyen dans le 
but de drainer le carrefour postérieur. Les améliorations rapides cons- 
tatées consécutivement seraient dues soit & la saignée locale décongestive 
soit aux modifications vasculaires, effet de, l’intervention sur les 
terminaisons nerveuses du territoire sphéno-palatin. 

René 
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L. Baldenweck. — Névrites optiques et sinus postérieurs 
(Archiv, internat. de laryngologie, avril 1924, p. 403-435). 


Le moment semble venu d’apporter dans cette question si débattue la 
synthése des notions acquises et la critique des faits d’observation. C’est 
ce qu’a voulu faire B.& propos de 7 observations personnelles. Sans 
vouloir entrer dans les détails qui méritent d’étre puisés & leur source 
méme, nous voudrions seulement dégager les principales déductions 
qu’en a tirées cet auteur. 

Le tableau ci contre, emprunté au mémoire, donne une vue synop- 
tique excellente des documents. Ces 7 observations peuvent d’ailleurs 
étre classées en trois groupes, selon le degré de l’atteinte sinusienne : 

1° Sinusite actuelle ou récente, 3 observ. (1, 2 et 3). 

2o Pas de sinusite, mais constalations anormales du cdté des fosses 
nasales, 2 observ. (4 et 5). 

2° Nez et sinus normaux, 2 observ. (6 et 7). 

Mais avant tout, dans l'étude des p:oblémes pathogéniques et théra- 
- peutiques que soulévent ces manifestations sinusc-optiques, une dis- 
tinction primordiale s impose, entre les signes oculaires unilaféraua et 
bilatéraur. 

I. « Dune maniére générale, dit B., la bilatéralité doit étre tenue pour 
suspecte de lésions endocraniennes... étant bien entendu qu'il n'existe ni 
lésions sinusales nettes ni antécédents sinusiens certains. Dans ces con- 
ditions, lopération ne peut étre considérée que comme une tentative 
désespérée et aléatoire... et ne sera faite qu’aprés décision commune du 
neurologiste et de l’ophtalmologiste. Les malades devront étre livrés 
au rhinologiste 4 une période ov les lésions oculaires sont susceptibles 
de régression. » 

L’opération doit alors étre bilatérale. La voie transeptale de Ségura- 
Hirsch est la meilleure. 

II. Quand les lésions sont unilalérales, les résultats favorables observés 
ne sont pas considérés par tous — et notamment par beaucoup d'opbtal- 
mologistes — comme un succés de l’acte opératoire. Quel est en pareil 
cas le role du_ traitement antisyphilitique habituellement associé ? 
N’existe-t-il pas d'ailleurs des cas de guérisons spontanées ou consé- 
cutives 4 une minime intervention endo-nasale ne touchant pas aux 
sinus postérieurs ? 

Il convient avant tout de sérier les cas. 

1° Origine sinusienne nette. — Lintervention est indiquée et doit 
porter sur l’ethmoide et sphénoide soit par voie externe, soit par 
la voie de Ségura-Hirsch suivie de ouverture des cellules ethmoi- 
dales. 

Si Ja sinusite est sigué et récente, c’est aux ophtalmologistes & fixer la 
durée permise de l’expectative armée. 

2° Origine méningo-encéphalique netle, probable, ou seulement possible. 
— Pas d’opération. Chercher et rechercher la syphilis méconnue ou la 
sclérose en plaque débutante. 
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3° Névrile rétro-bulbaire aigué. — Morax en a donné une description 
récente (Bull. de la Soc. d’ophtalm. de Paris 1922. 

Eile guérit spontanément en 2 a 4 semaines. Donc pas d’opération. 

4° Origine indélerminée , -— C’est en somme le nceud de la question. 
Faut-il opérer ? quand ? et comment ? 

Etant entendu que tous examens neurologiques, serologiques, radio- 
logiques ont élé faits et répétés, B. pense que jusqu’ici du moins, il 
faut opérer, mais éviter toute précipitation : lophtalmologiste fixera le 
moment. 

Commencer alors par une intervention simple (ab!alion de cornet, 
réseclion sous muqueuse de la cloison, etc.) & laquelle on a pn attribuer 
un certain nombre de succes. 

Puis alltaquer les sinus postérieurs, soit par le procédé de Hajek- 
Halle, soit de préférence par la voie transeptale qui ouvre les deux sinus 
sphénoidaux. 

Ill. Reste & expliquer le mécanisme d'action de Vlinlervention. La 
encore, il convient de distinguer. 

1° Les cas of cliniquement ct opératoirement il existe des lésions 
anatomiques certaines des cellules postérieures. L’atleinte du nerf optique 
s’explique par l'analomie. L’opération, supprimant la cause, fail dispa- 
raitre les effets. 

2° Ceux ot la réaction sinusienne est incertaine ou nulle. 

Ce peut étre une sinusite ancienne, congeslive ou suppurée, guérie, 
dont les effets oculaires persistent A la disparilion de inflammation 
sinusienne (B. penche a admelttre alors le mécanisme d'un vacuum sinus 
entrainant des troubles circulatoires). 

Plus rarement semble intervenir la producticn d’une sinusite hyper- 
plasique (Sluder). 

Assez souvent les sinus sont trouvés absolument sains. 

On reste alors en plein mystére. Toutes les explications sont possibles 
mais restent de pures hypothéses, dont il faut se garder de généraliser 
lapplication : chaque cas est un cas d’espéce. B. ne croit guére au mé- 
canisme de la saignée et décongestion locale consécutive et penche 
plutot vers Vidée d’une action vaso-motrice de la cocaine adrénaline et 
surtout d'un shok sympathique dt a Veffet de l'anesthésie ou de Vinter- 
vention elle-méme sur les riches terminaisons nerveuses sympathiques 
intra-nasales. René 


D' A. Sargnon (Lyon). — Lésions des sinus profonds et né- 
vrite optique (/ievue de Laryngologie, d’Olologie et de Rhi- 
nologie, 15 déc. 1928). 

Le D' S. rapporte quelques cas de névrite optique rétro-bulbaire 


observés au cours de lésions latentes ou probables de l’ethmoide posté- 
rieur et du sphénoide. 


Au point de vue symptomatologique, il insiste sur les services que 
peut rendre la transillumination du sinus sphénoidal et la radiographie- 
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‘Il reconnait que, dans bien des cas, en raison des signes si discrets 
révélés par l’examen naso sphénoidal, le diagnostic de névrite rétro 
bulbaire doit se faire par exclusion. 

Cependant, dans les formes bilatérales ou dans les formes suraigués, 
malgré l’absence de lésions inflammatoires au fond du nez, il pense qu’il 
faut agir chirurgicalement, & condition que cet acte ne soit pas un risque 
vital pour le malade. 

C’est pour cela qu'il recommande de pratiquer : 

a) D’abord la résection du cornet moyen ; 

b) Et dans un deuxiéme temps, s'il y a lieu, l’agrandissement de l’ori- 
fice sphénoidal. 

L’auteur cite 3 cas of la simple résection du cornet moyen a donné de 
bons résultats. 

Cette résection agiraii, chez certains malades, par drainage de cavités 
plus ou moins fermées ; chez d’autres, par décongestion due a la saignée 
opératoire ou bien par « influence nerveuse au voisinage du ganglion 
sphéno-palatin ». Seicneurin (Marseille). 


PALAIS 


Milo Seemann (Prague). — Contribution ala pathogénie et 
la symptomatologie de la fissure sous-muqueuse du palais 
osseux (Archiv. infernal. de laryngologie, 1924, p. 388.) 


La malformation, connue depuis Langenbeck, consiste en une perte de 
substance de la voite osseuse de forme triangulaire 4 sommet antérieur, 
dont la base se confond avec l’union des palais dur et mou : 9 & 8 milli- 
métres de long sur 3 &5 millimétres de large. Cette saille osseuse est 
masquée par une muqueuse normale de sorte que, hormis les cas ou 
elle saccompagne de bifidité de la luette, seul le toucher digital est 
susceptible de la déceler. Sa présence détermine cependant des troubles 
phonétiques prr insuffisance fonctionnelle velo-palatine, troubles dont on 
aurait tort de «ercher ailleurs la cause. 

L’A. envisage ensuile la pathogénie de cette malformation et passe en 
revue les diverses théories proposées. Or sur plusieurs de ses observa- 
tions personnelles, il a constaté le défaut de développement de la partie 
inférieure du vomer dont le contat avec la votite osseuse ne se fait qu’en 
avant de la fissure. Aussi voit-il dans cette hypoplasie vomérienne la 
cause de celte non coalescence des deux lames palatines, suivant un 
mécanisme qui malgré tout reste assez obscur. 

Le traitement de cette rhinolalie ouverte comporte Jes mémes ma- 
noeuvres que celles instituées aprés les palatoplasties : exercices phoné- 
tiques, massage du voile... dont le but est de renforcer la musculature 
du voile et de provoquer Vhypertrophie compensatrice du bourrelet de 
Passavant. Dans ce sens il signale le réle favorable joué par les 
végétations adénoides, qu’il faut parfois savoir respecter. 

René 
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V. £. Négus. — Une fonction des cordes vocales non encore 
décrite (Journal of Laryngology and Olology, janvier 1924.) 


Une étude du larynx chez les animaux a permis & l’auteur de 
remarquer qu’il n'y a pas de rapport entre le développement du larynx 
et la puissance vocale. Il existe des cordes vocales chez des animaux 
normalement silencieux. 

Le larynx intervient dans la fixation du thorax pour le travail des 
membres antérieurs, quand ils doivent surtout se mettre en flexion et 
adduction sur le trone (suspension, prise & bras le corps.) 

Pour obtenir cette fixation du thorax il faut que lair puisse y étre 
emmagasiné pendant leffort. La glotte doit se fermer. Les cordes vovales 
vraies empéchent l’entrée de l’air. Les bandes ventriculaires constituent 
un sphincter puissant qui l'empéche de sortir. 

L’auteur a étudié ce phénoméne anatomiquement chez les animaux, 
par laryngoscopie et par les rayons X chez homme. 

Seuls les singes et l'homme sont capables, grace & la fermeture éner- 
gique du sphincter des bandes ventriculaires, d’obtenir une pression 
intra-thoracique positive (contractions des muscles expirateurs aprés une 
profonde inspiration. ) 

Les quelques déductions pratiques tirées de ce travail sont les 
suivantes : 

Le repos du larynx n’est pas uniquement le silence mais également 
Vabsence de tout effort des bras. Ces efforts doivent étre également 
nterdits aux malades ayant une paralysie des abdacteurs. 

Aprés l’ablation d’un cancer d’une corde, des exercices d’adduction 
avoriseront la formation d’une glotte capable de se fermer complétement. 

WIntTER. 


Sir J. Dundas-Grant. — Cancer intrinséque du larynx chez 
une jeune femme, traité par laryngectomie (/oyal Soci. 
of Médecine, Journa! of Laryngology, janvier 1924). 


F. 29 ans, enrouement depuis plusieurs ann‘es avec douleur plus ré- 
cente en parlant et en avalant, suivie bientét de dyspnée et de stridor. 
Ce cas considéré comme tuberculeux fut diagnostiqué aprés biopsie. 

La laryngo-fissure montra une tumeur tellement étendue qu’il fallut 
faire une laryngectomie totale. 

Sonde nasale qu'il fallut maintenir cing & six semaines & cause d'une 
fistule au niveau de la partie supérieure de la trachée. Un tamponne- 
ment au-dessus de la canule empécha pendant cette période tout reflux 
de liquide dans la trachée. La malade avale parfaitement aujourd’hui. 
Elle est trés bien portante, elle peut se faire comprendre sans aucun 


appareil et sa situation dans le commerce nécessite de constantes conver- 
salions. 
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— M. Colledge dit qu'ilaeu l’occasion d'opérer trois femmes atteintes 
de cancer intrinséque. Malgré la rareté de ces cancers dans le sexe fémi- 
nin, il signale qu’il opéra avec Sir St-Clair Thomson ces trois cas trois 

jours consécutifs. 

It demande si dans le cas de Dundas-Grant, une trachéotomie prélimi- 
naire a été faite. Quand celle-ci est faile, il est plus facile, dit-il, d’en- 
lever le larynx de haut en bas. On peut sectionner la trachée exacte- 
ment ow il faut. IL pense que si Dundas-Grant avait ainsi opéré il eut eu 
moins d’inguiétude au sujet des sutures unissant la trachée & la peau 
qui parait-il menacaient de céder, ce qui aurait pu compromettre com- 
plétement la réussile. I! donne comme autre raison de lavantage de cette 
méthode le caraclére aveugle jusqu’a un certain point de Vopération faite 
de bas en hant qui ne permet pas de se rendre bien compte de lendroit 
oi l'on ouvre le pharynx ni de Vexacte situation de l’entrée du larynx 
ni de la topographie exacte de la tumeur. 

A propos de la sonde nasale, Colledge n’a pas eu a la laisser plus de 
24 heures. !1 la passe ensuile par la bouche au moment méme ou le 
malade s’alimente. 

A propos de lacanule de trachéotomie, Colledge montre celle de Lom- 
bard modifiée par Moure. Il présente aussi la canule de chez Mayer avec 
un conducteur qui permet au malade de la placer facilement lui-méme, 
il montre enfin un appareil de Tapia simple et léger. 


— Sir W. Milligan constate les résultats vocaux intéressaats obtenus 
par la malade. Il signale que ses deux derniéres opérations furent faites 
sur des femmes. A propos de la théorie de Tilley sur les récidives, il 
signale un cas oft dix ans aprés une laryngectomie un de ses malades 
mourut d’un cancer de la vessie. 


— Sir St-Clair Thomson compare ce cas a celui qu'il rapporta en 
mai 1912 et oft l'on pensa a une tuberculose. Le diagnostique clinique 
selon Félix Semon était impossible. C’était un cancer sous-glottique qui, 
aprés laryngofissure fut reconnu inopérable. 


— Sir J. Dundas-Grant reconnait avoir coupé la trachée trop bas, ce 
qui fut la cause de la fistule qui mit cing a six semaines 4 guérir, Il dé- 
clare que la sonde nasale ne géna pas beaucoup la malade. I! admet que 
si la malade avait été vue plus tot, la tumeur aurait pu étre enlevée par 
thyrotomie. Pour lopération il utilisa le chloroforme par !a bouche 
d@abord puis par la canule Il signale une proportion assez importante de 
ses cas personnels chez les femmes et selon lui le cancer rétro-cricoidien 
est essentiellement un cancer de la femme. Winter. 
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